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ПОНЯТИЯ ОККЛЮЗИОННОЙ ТРАВМЫ И ТРАВМАТИЧЕСКОЙ 
ОККЛЮЗИИ 
 
Важным этиологическим фактором и патогенетическим звеном в 
развитии заболеваний периодонта, височно-нижнечелюстых суставов, 
парафункций жевательных мышц является окклюзионная травма. 
ВОЗ (1978) определила «травму от окклюзии» как «повреждение 
периодонта, вызванное стрессом на зубы, продуцированное 
непосредственно или опосредовано через зубы другой челюсти». 
 
В Международной статистической классификации болезней и 
проблем, связанных со здоровьем (МКБ-10, 1989) Десятого пересмотра 
формулировка «окклюзионная травма» отсутствует. 
 
Классификация заболеваний пародонта ААР (Американская 
академия периодонтологии, 1999 г.). 
Тип I – заболевания десны 
A. Заболевания десны, связанные с зубной бляшкой 
B. Заболевания десны, не связанные с зубной бляшкой 
Тип II – хронический пародонтит 
Тип III – агрессивный пародонтит 
Тип IV – пародонтит, связанный с системными заболеваниями 
Тип V – язвенно-некротический гингивит и пародонтит 
Тип VI – абсцессы 
Тип VII – пародонтит в сочетании с эндодонтической патологией 
Тип VIII – врожденные или приобретенные аномалии и пороки 
А. Локальные факторы, способствующие скоплению зубного налета 
и развитию заболеваний, связанных с зубной бляшкой 
B. Мукогингивальные деформации и состояния 
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C. Мукогингивальные проблемы беззубого альвеолярного отростка 
D. Окклюзионная травма 
1. Первичная окклюзионная травма 
2. Вторичная окклюзионная травма 
В развитии заболеваний периодонта ведущую роль играют местные 
факторы: микрофлора зубного налета, дефицит местного иммунитета, 
многообразные травматические факторы. Особое место среди них 
занимает функциональная травматическая перегрузка периодонта. Данные 
литературы свидетельствуют о наличии тех или иных отклонений от 
нормальной окклюзии у 96,4% больных с заболеваниями периодонта 
(Никитина Т. В., 1982г.). 
Такие повреждения называются «травмой от окклюзии» или 
«окклюзионной травмой», а окклюзия, вызывающая такие травмы, 
называется травматической. Термин «окклюзионная травма» 
используется, как правило, для обозначения следующих нарушений в 
тканях периодонта: чрезмерная подвижность зубов, расширение 
периодонтальной щели, вертикальные (ангулярные) дефекты в 
альвеолярной кости. 
 
Окклюзия – это динамическое биологическое взаимодействие 
компонентов жевательной системы, которое регулирует контакты зубов 
друг с другом в условиях нормальной или нарушенной функции. Это 
всегда комплексное действие, с участием зубных рядов, жевательных 
мышц и височно-нижнечелюстного сустава. 
При жевании и глотании, в момент смыкания зубных рядов периодонт 
каждого зуба воспринимает силовую нагрузку, которая при нормальных 
условиях амортизируется структурными элементами периодонта: цементно-




Рис. 1. Связочный аппарат зуба (схема по Feneis): 
а – циркулярные связки;  
б – пучки зубодесневых волокон; 
в – пучки межзубных волокон. 
 
Жевательное давление трансформируется и передается на костные 
структуры челюстей – контрфорсы (рис. 2), височно-нижнечелюстной 
сустав и череп. Такая физиологическая нагрузка способствует 
нормализации трофики и обмена веществ, стимулирует процессы роста и 
развития. Под влиянием функции ткани периодонта, как и другие отделы 
зубочелюстной системы, на протяжении всей жизни подвергаются 
физиологической перестройке. 
Однако при возникновении функциональной перегрузки зубов 
(аномалии прикуса, частичная потеря зубов, ошибки в лечении и 
протезировании зубов, и др.) или при патологических процессах в 
периодонте, обусловленных общими причинами (авитаминоз, нарушения 
эндокринной регуляции, коллагенозы, заболевания желудочно-кишечного 
тракта, сердечно-сосудистой и нервной систем и др.), резистентность 
тканей периодонта падает. В результате чего обычная окклюзионная 
нагрузка начинает превышать компенсаторные возможности структур 
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периодонта и превращается из фактора, стимулирующего развитие, в 
травмирующий, нарушающий трофику периодонта и разрушающий его 
ткани. При этом травматическая окклюзия является модифицирующим, но 
не инициирующим воспаление периодонта фактором и не является 




Термин «травматическая окклюзия» предложил Р. R. Stillman в 1919 г. 
Для характеристики и определения функциональной перегрузки 
периодонта предложены и другие термины: «травматическая 
артикуляция», «функциональный травматизм», «патологическая 
окклюзия», «травматическая перегрузка периодонта») и др.  
Травматическая окклюзия – это патологическое состояние 
смыкания зубных рядов, при котором возникает гиперфункциональное 
напряжение отдельных зубов или группы зубов, приводящее к изменениям 
в тканях периодонта, мышечным дисфункциям, заболеваниям височно-
нижнечелюстных суставов. 
Рис. 2. Контрфорсы верхней челюсти в профиль (слева);  
структура базальной части (обозначена пунктиром) обеих челюстей – 
вид сбоку (справа). 
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Вследствие нарушения окклюзии или при неравномерном истирании 
зубов возникают суперконтакты.  
Суперконтакт (супраконтакт, преждевременный контакт) – 
окклюзионный контакт, блокирующий или нарушающий плавное 
движение нижней челюсти при достижении передней или боковой 
окклюзии. Суперконтакты блокируют плавные и скользящие движения 
нижней челюсти и вызывают перенапряжение мышц. 
 
ВИДЫ ОККЛЮЗИОННОЙ ТРАВМЫ 
 
Окклюзионная травма может быть острой и хронической. 
По механизму развития различают три вида травматической 
окклюзии: первичная окклюзионная травма, вторичная окклюзионная 
травма, комбинированная окклюзионная травма. 
 
Рис. 3. Механизм действия жевательной нагрузки при первичной (а) и 
вторичной (б) окклюзионной травме. 
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Первичная окклюзионная травма  – повреждение интактного 
периодонта под действием чрезмерной по величине или необычной по 
направлению окклюзионной нагрузки (рис. 3 а); 
Вторичная окклюзионная травма – повреждение ослабленного в 
результате заболевания периодонта под действием нормальной 
окклюзионной нагрузки (рис. 3 б); 
Комбинированная окклюзионная травма – повреждение 
ослабленного в результате заболевания периодонта под действием 
чрезмерной окклюзионной нагрузки. 
Функциональная перегрузка периодонта может быть необычной: 
 по величине (при увеличении межальвеолярной высоты на 
пломбе, коронке, вкладке, окклюзионной накладке); 
 по направлению (при наклоненных зубах, нерациональном 
расположении кламмеров, в этих случаях преобладает горизонтальная 
нагрузка); 
 по времени действия (при форсированном или нерациональном 
ортодонтическом лечении, при нарушении рефлекторной деятельности 
жевательных мышц, когда выпадает фаза относительного 
функционального покоя нижней челюсти и вместо разобщения зубы 
смыкаются при большой силе сокращения жевательных мышц, например, 
при бруксизме). 
 
ПЕРВИЧНАЯ ТРАВМАТИЧЕСКАЯ ОККЛЮЗИЯ 
 
Первичная травматическая окклюзия развивается на фоне 
непораженного (интактного) периодонта, который  испытывает 
жевательное давление, превышающее пределы его физической 
выносливости, в результате окклюзионной нагрузки, чрезмерной по 
величине, направлению и продолжительности действия. 
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Причины первичной травматической окклюзии. 
Причинами развития первичной травматической окклюзии могут быть: 
1. Аномалии прикуса, при которых заболевания периодонта 
встречаются в 2 раза чаще: 
 глубокий прикус; 
 мезиальный прикус; 
 дистальный прикус; 
 перекрестный прикус; 
 снижение прикуса. 
2. Частичная вторичная адентия (дефекты зубных рядов). 
3. Повышенное стирание зубов. 
4. Ошибки в протезировании и лечении зубов – повышение прикуса на 
пломбах, вкладках, одиночных коронках или мостовидных протезах; 
неправильное конструирование протезов или выбор количества 
опорных зубов; нерациональное расположение кламмеров, особенно 
в бюгельных протезах. 
5. Форсированное или нерациональное ортодонтическое лечение. 
6. Дисфункция височно-нижнечелюстного сустава. 
7. Поражение жевательных мышц, парафункции (бруксизм, 
прикусывание и сосание языка, втягивание между зубными рядами 
слизистой оболочки губ, щек, прокладывание языка между зубами, 
надавливание языком на передние зубы). 
8. Частые стрессы, сопровождающиеся повышенной мышечной 
активностью. Значительное напряжение жевательных мышц 
передает повышенное давление на периодонт. 
9. Хирургическое лечение периодонтитов, приводящее к перемещению 
отдельных зубов. 
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10. Профессиональные вредности («агрессивные профессии» – 
спортсмены: боксеры, штангисты, сотрудники спецслужб, летчики, 
водолазы, грузчики). 
11. Нарушения прорезывания «зубов мудрости» (появление бугорково-
бугорковых контактов). 
12. Значительные нарушения осанки.  
 
1. Зубочелюстные аномалии. 
При глубоком, перекрестном прикусе, глубоком резцовом 
перекрытии, мезиальном и дистальном прикусе происходят 
значительные изменения в тканях периодонта (рис. 4).  
 
 
Они могут быть вызваны травмированием зубами-антагонистами 
вследствие глубокого перекрытия зубов, а также механическим 
воздействием пищевого комка. В зависимости от действия 
этиологического фактора тканевые изменения выражаются в развитии 
дистрофического процесса, к которому может присоединиться патогенная 
микрофлора. При травмировании десны зубами-антагонистами на 
соответствующем участке десны отмечаются отечность, кровоточивость, 
гипертрофия, болезненность при пальпации и образование десневых и 
периодонтальных карманов. 
Рис. 4. Зубочелюстные аномалии, приводящие к 





Время окклюзионных контактов удлиняется при некоторых видах 
зубочелюстных аномалий, например, при глубоком прикусе. При этом 
виде смыкания удлиняется время резцового пути. Множественные 
контакты в боковых отделах зубных рядов при закрывании рта наступают 
несколько позже, чем это бывает при нормальном перекрытии, вследствие 
чего нижние передние зубы испытывают давление более продолжительное 
время. По этой причине капилляры периодонта остаются 
обескровленными более длительное время, чем это свойственно их 
физиологии, наступает анемия периодонта и, как следствие, возникает 
нарушение его трофики.  
Ткани десны могут быть травмированы зубами-антагонистами 
вследствие глубокого перекрытия зубов.  
Клинические проявления травматической окклюзии у 
пациентов с частичной потерей зубов на фоне перекрестного 
прикуса в первую очередь связаны с нарушением движений нижней 
челюсти на фоне большого числа преждевременных окклюзионных 
контактов. 
Указанные нарушения, как правило, сопровождаются снижением 
прикуса, которое, несомненно, отражается на нагрузке и функциональном 
состоянии височно-нижнечелюстного сустава. 
Таков механизм возникновения болезни периодонта при 
травматической окклюзии, когда функциональная нагрузка увеличивается 
во времени. 
Снижение прикуса развивается при обширных дефектах зубных 
рядов в боковых отделах, патологической стертости зубов и 
сопровождается ослаблением опорного аппарата зубов, смещением и 




2. Частичная потеря зубов. 
Функциональная перегрузка при частичной потере зубов появляется 
в связи с изменением распределения жевательного давления, 
обусловленного нарушением непрерывности зубного ряда, уменьшением 
числа зубов, находящихся в контакте со своими антагонистами, 
появлением смешанной функции, деформациями окклюзионной 
поверхности, вызванными перемещением зубов. При дефектах зубных 
рядов оставшиеся зубы вынуждены воспринимать дополнительную 
нагрузку, которая в определенных условиях становится чрезмерной.  
Функциональная перегрузка, развивающаяся при дефектах зубов, 
возникает не сразу. Частичная потеря зубов как самостоятельная форма 
поражения зубочелюстной системы сопровождается выраженными 
адаптационными и компенсаторными процессами.  
Субъективно человек, потерявший один, два и даже три зуба, может 
не отмечать нарушений функции жевания. Однако, несмотря на отсутствие 
субъективных симптомов поражения, в зубочелюстной системе 
происходят значительные изменения, которые зависят от топографии и 
величины дефекта (рис. 5). 
При этом важную роль играет число пар – антагонистов, 
удерживающих высоту прикуса (межальвеолярную высоту) при жевании и 
глотании и принимающих на себя давление, развиваемое при сокращении 
жевательных мышц. В тканях периодонта возникает функциональное 
напряжение, превышающее физиологическое, которое, в известной 
степени, будет компенсироваться соответствующими тканевыми и 
сосудистыми реакциями периодонта. В периодонте явления компенсации 
сопровождаются усилением кровообращения путем вовлечения в кровоток 





Рис. 5. На панорамной рентгенограмме – дефект зубного ряда нижней 
челюсти, являющийся причиной  развития первичной травматической 
окклюзии. 
 
Однако возможности организма к перестройке вообще, и периодонта 
в частности, не безграничны. Поэтому функциональная нагрузка на 
определенном уровне, в результате нарушения кровообращения вызывает 
дистрофию опорных тканей зуба. Следствием этого является резорбция 
альвеолярного отростка, расширяется периодонтальная щель, появляются 
периодонтальные карманы, патологическая подвижность зубов. 
Происходит деформация зубных рядов при вторичном перемещении 
зубов, моляры и премоляры наклоняются и перемещаются в сторону 
дефекта, увлекая через межзубную связку и рядом стоящие зубы (рис. 6). 
Рано или поздно при постоянно возрастающей функциональной перегрузке 
возможности сосудистой системы, поддерживающей соответствующий 
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уровень обмена веществ в тканях, исчерпываются и наступает 
декомпенсация. 
3. Повышенное стирание зубов. 
Для горизонтальной формы стертости 
зубов характерны гиперцементоз и 
незначительная атрофия альвеолярного 
отростка, а для вертикальной и смешанной 
форм – расширение периодонтальной щели и 
атрофия края зубных альвеол. При 
патологической стертости зубов, 
развивающейся в результате функциональной 
перегрузки, Х.А. Каламкаров (1984) 
рентгенологически установил расширение 
периодонтальной щели, верхушечный 
периодонтит и рассасывание  гребня межзубных 
перегородок. 
При чрезмерной стертости жевательных 
зубов и отсутствии изменений в твердых тканях 
передних зубов возникает отраженный 
травматический узел с поражением периодонта передних зубов, 
выражающийся в появлении трем, атрофии альвеолярного отростка и 
образовании патологических зубодесневых карманов. 
4. Ошибки в протезировании и лечении зубов.  
Примером первичной травматической окклюзии, сопровождающейся 
увеличением функциональной нагрузки, является повышение высоты 
прикуса (межальвеолярной высоты) на пломбе, одиночной коронке, 
мостовидном протезе или окклюзионной накладке бюгельного протеза. 
Вначале это вызывает чувство неловкости, ощущение зуба, которого ранее 
больной не замечал, впоследствии присоединяется боль.  
Рис. 6. Клинические 
разновидности 
деформаций зубных 
дуг при отсутствии 
зубов-антагонистов. 
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При небольшом повышении высоты прикуса эти симптомы 
травматической окклюзии со временем исчезают, так как происходит 
приспособление периодонта к изменившейся функции. Когда же повышение 
высоты прикуса окажется значительным, то за дискомфортом и болью 
следует патологическая подвижность зуба, гингивит, и дистрофия лунки. 
Изучение причин функциональной перегрузки периодонта при 
пользовании несъемными конструкциями протезов показало, что она 
может быть вызвана неправильным выбором опорных зубов и их числа 
(мостовидные протезы с односторонней опорой в боковых отделах зубных 
рядов (рис. 7), протезы с большой промежуточной частью, включающей 
более 3-х искусственных зубов), неправильным планом протезирования 
при глубоком прикусе. 
 
Рис. 7. На панорамной рентгенограмме контурируется тень 
консольного мостовидного протеза с опорными коронками на премолярах 
нижней челюсти, являющегося причиной первичной травматической 
окклюзии. 
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Травматическая окклюзия может быть обусловлена ошибками в 
конструировании протезов, которые затрудняют движения нижней 
челюсти неправильно отмоделированными бугорками искусственных 
коронок и тела мостовидных протезов. 
Применение мостовидных протезов с односторонней опорой в 
боковых отделах челюстей вызывает функциональную перегрузку, 
необычную по направлению и обусловленную появлением 
опрокидывающего и вращательного моментов. Функциональная 
перегрузка опорных зубов с различной функциональной ориентировкой 
волокон периодонта (резцы и моляры), когда промежуточная часть 
мостовидного протеза имеет криволинейную форму, может быть также 
вызвана опрокидывающим моментом. Плохо выверенная окклюзия 
искусственных зубов вызывает функциональную перегрузку, необычную 
по направлению и величине. 
Травматическая окклюзия у пациентов, пользующихся частичными 
съемными пластиночными протезами, может быть связана с потерей 
окклюзионного контакта между искусственными зубами и их 
антагонистами (естественными или искусственными) в результате атрофии 
альвеолярной части под базисом протеза. 
У других больных причиной локализованного заболевания 
периодонта могут быть кламмеры съемных протезов. Так, например, 
активирование проволочного удерживающего кламмера с целью 
улучшения фиксации протеза может вызвать функциональную перегрузку 
периодонта опорного зуба, особенно если с язычной стороны базис протеза 
не имеет с ним плотного контакта. При использовании телескопических 
кламмеров перегрузка периодонта опорного зуба может быть обусловлена 
атрофией альвеолярного отростка под базисом протеза. Первичный 
травматический синдром может развиваться в периодонте одиночно 
стоящих зубов, использованных для фиксации частичных съемных 
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пластиночных протезов проволочным удерживающим кламмером, 
вследствие опрокидывания плохо фиксирующегося протеза верхней 
челюсти и вывихивающего действия удерживающего кламмера. 
При пользовании дуговыми протезами функциональная перегрузка 
периодонта может быть связана с увеличением межальвеолярного 
расстояния на опорных элементах. Как показали исследования В.С. 
Золотко и А.М. Фарука (1971), при протезировании односторонних 
концевых дефектов малыми седловидными протезами с телескопическим 
креплением под базисом протеза развивается атрофия дистального отдела 
альвеолярного отростка. В связи с этим и появляются губительно 
действующие силы опрокидывания для опорных зубов (функциональная 
перегрузка, необычная по направлению). 
5. Форсированное или нерациональное ортодонтическое лечение. 
При ортодонтических вмешательствах в тканях периодонта 
происходят изменения, аналогичные изменениям под влиянием 
жевательного давления. В зоне сжатия происходит повышенная резорбция 
стенки альвеолы, а в зоне растяжения – новообразование костной ткани. 
В норме резорбция не наступает, так как в костной ткани постоянно 
меняются зоны растяжения и сжатия, что и обеспечивает гармоничное 
сочетание двух взаимопротивоположных процессов – разрушения старой и 
образования новой кости. Состояние костной ткани челюстей, связанной 
непосредственно с сосудистым руслом, зависит от обмена веществ всего 
организма, а также от состояния местного кровообращения. Нервно-
рецепторный аппарат периодонта регулирует не только обменные процессы 
и местное кровообращение, но и степень функциональных нагрузок. При 
сжатии периодонта в этих участках происходит частичное или полное 
прекращение кровотока в отдельных капиллярах, зато на стороне 
растяжения к системе кровоснабжения подключаются нефункционирующие 
сосуды. Смена состояния покоя, сжатия и растяжения тканей периодонта 
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обеспечивает нормальные условия кровообращения в костной ткани. 
Естественно, что четкий ритм кровоснабжения в значительной степени 
зависит и от вазомоторной функции сердечно-сосудистой системы. Таким 
образом, кровоснабжение костной ткани альвеолярного отростка находится 
как бы под двойным воздействием: вазомоторной иннервации, ритма и силы 
жевательного давления. 
При форсированном или нерациональном ортодонтическом лечении 
ткани периодонта нагружаются больше в каком-либо одном направлении 
или возрастают величина и длительность 
воздействия сил, в участках сжатия начинают 
превалировать процессы резорбции. Как 
дисфункция вазомоторной иннервации, так и 
учащенное и однотипное воздействие 
жевательного давления сопровождаются 
нарушением кровоснабжения (рис. 8). 
Если не снято постоянное давление в 
одном направлении, процессы резорбции 
усиливаются и проявляются образованием 
периодонтального кармана, а затем и видимой 
убылью вершины стенок лунок зубов в участках сжатия. 
6. Дисфункциональные состояния ВНЧС. При одностороннем 
дистальном смещении головки нижней челюсти напряженность и спазмы 
наблюдаются в обеих латеральных крыловидных мышцах и собственно 
жевательных мышцах на стороне смещения. При мезиальном смещении 
головки нижней челюсти, ее фиксация в переднем положении наступает, 
как правило, внезапно, что связано с парафункциями жевательных мышц, а 
именно с привычкой выдвигать нижнюю челюсть вперед или сжимать зубы 
в передней окклюзии. При двустороннем или одностороннем смещении 
головки нижней челюсти вниз при центральной окклюзии определяется 
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напряженность в крыловидных мышцах, собственно жевательных мышцах 
(у скуловой дуги), височных мышцах, иногда – мышцах шеи. Таким 
образом гипертонус жевательных мышц, связанный с артикуляционными 
дисфункциями ВНЧС может привести к травматической перегрузке и 
патологическим изменениям в тканях периодонта. 
7. Поражение жевательных мышц, парафункции. 
В возникновении и течении патологических процессов в тканях 
периодонта большую роль играют поражение жевательных мышц и 
парафункции. К ним относятся бруксизм, прикусывание и сосание языка, 
втягивание между зубными рядами слизистой оболочки губ, щек, 
прокладывание языка между зубами, надавливание языком на передние 
зубы. Бруксизм проявляется сильным сжатием зубных рядов или 
своеобразными «скрежещущими» движениями нижней челюсти. При 
таком сжатии зубов неизбежно происходит перегрузка периодонта, 
приводящая к воспалительным и дистрофическим изменениям в его 
тканях. Впервые на это указал Кагоlу Е. (1902), поэтому в специальной 
литературе бруксизм часто называют феноменом Кароли. 
У больных, страдающих бруксизмом, отмечается тонический 
рефлекс жевательных мышц, который проявляется увеличением их 
возбудимости под влиянием различных раздражителей. В результате этого 
жевательные мышцы почти не выходят из состояния напряжения, а зубные 
ряды большую часть времени находятся в сомкнутом состоянии, вызывая 
перегрузку периодонта чрезмерной по величине и необычной по 
продолжительности действия окклюзионной нагрузкой. Нарушение 
функции мышц при бруксизме, кроме перегрузки и патологических 
изменений в тканях периодонта, нередко приводит к дисфункции височно-
нижнечелюстных суставов. 
Травматическая перегрузка зубов и заболевания периодонта могут 
быть обусловлены и другими видами парафункции жевательной и 
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мимической мускулатуры. Так, гипертонус жевательных мышц 
центрального происхождения, связанный с профессией (вибрация, 
физическое напряжение) приводит к травматической перегрузке зубов и 
периодонта. При давлении языком на оральную поверхность передних 
зубов они испытывают неблагоприятную боковую нагрузку. В результате 
перегрузки передних стенок лунок этих зубов и сдавления периодонта 
нарушаются кровообращение и трофика. Костная ткань лунок на участках 
давления подвергается рассасыванию, возникают периодонтальные 
внутрикостные карманы. К этому присоединяются воспалительные 
изменения десны. В конечном счете, зубы приобретают патологическую 
подвижность и отклоняются в вестибулярную сторону, между ними 
образуются тремы. При таком (наклонном) положении передних зубов к 
пагубному действию парафункции присоединяется и окклюзионная 
перегрузка, которая приводит к увеличению подвижности и потере этих 
зубов. Парафункция жевательных и мимических мышц может возникнуть 
в связи со смещениями нижней челюсти при аномалиях прикуса или после 
потери зубов, а также в случае неправильного протезирования. 
В основе функциональной перегрузки редко лежит только 
увеличение жевательного давления или изменение его направления и 
времени действия. Чаще бывает сочетание перечисленных факторов. 
Под действием окклюзионной травмы происходят гистологические 
изменения в тканях периодонта: 
 циркулярные нарушения;  
 тромбоз сосудов перодонтальной связки; 
 отек и гиаланизация коллагеновых волокон; 
 воспалительная инфильтрация;  
 ядерный пикноз в остеобластах, цементобластах, фибробластах; 
 расширение сосудов (вазодилатация). 
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Периодонтальная щель адаптируется к травме и становится более 
широкой (форма песочных часов), что клинически проявляется 
увеличением подвижности травмированного зуба. Расширение 
периодонтальной щели визуализируется на прицельной рентгенограмме. 
Гистологические изменения периодонта и повышенная подвижность зубов 
являются обратимыми при устранении причины травмы. 
Клиника первичной травматической окклюзии. 
Клиника первичной травматической окклюзии многообразна и 
зависит от причин, ее возникновения. Вох (1924), по сообщению Р. 
Stillman (1926), описал 20 диагностических признаков заболеваний 
периодонта, большинство из которых, по его мнению, вызвано 
травматической окклюзией.  
Главными из них он считает следующие: 
1) травматический полумесяц (Тгаumatiс Cresсеnt), представлен в 
виде полоски серповидной формы ярко-розового цвета, которая никогда не 
распространяется на весь десневой край, а ограничивается, как правило, 
сегментом в 1/6 окружности корня. Она может наслаиваться на умеренно 
выраженный гингивит, но может часто встречаться и на здоровой десне. 
Принято считать, что этот признак свидетельствует о нарушении 
целостности периодонтальной ткани и, как правило, связан с 
травматической окклюзией; 
2) застой крови в маргинальной десне (Congestion оf thе Маrginal 
Gingiva). Это признак распространенного нарушения циркуляции крови в 
десневой кайме вокруг зубов. Наиболее часто встречается при прямом 
прикусе; 
3) оседание линии десневого края (Rесеssiоn оf thе Маrginal Gingival 
Line); 
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4) фестоны Мс Саlla (Мс Саll Fеstoons) – нарушение очертания 
линии десневого края вследствие его гиперплазии, десневой край 
становится утолщенным, однако цвет ее не изменен; 
5) щели Stillmann (Stillmann, s Сlеfts) – встречаются на десневом 
крае, чаще ближе к контактной поверхности зуба или к межзубному 
сосочку. Автор полагает, что эти щели являются по существу маленькими 
карманами, через которые язвенный процесс переходит на вестибулярную 
поверхность десны; 
6) оседание линии альвеолярного отростка (Rесеssiоn оf thе Alveolar 
Crest Line). В норме альвеолярный гребень расположен приблизительно на 
2 мм ниже эмалево-цементной границы, которая принимается за 
неподвижный ориентир. Нарушение нормальных соотношений между 
этими линиями является свидетельством атрофии альвеолярного гребня, 
что обычно легко обнаруживается рентгенологически; 
7) отсутствие рисунка десны (Аbsence оf Stiрр1ing). Когда 
нормальная десна высушена ватным тампоном, она представляется до 
некоторой степени бархатистой, что, по-видимому, указывает на 
нормальную циркуляцию крови в капиллярах. При известных условиях эта 
бархатистость утрачивается и поверхность десны становится блестящей, 
лоснящейся, однородного цвета, даже когда она сухая. Автор 
подчеркивает, что эти клинические проявления характерны для эдемы 
(отека) десны; 
8) увеличение глубины десневого кармана; 
9) эпителиальные узелки (Ерitelial Nodules). Появление на 
поверхности десны небольших, едва возвышающихся узелков. Они более 
светлого цвета, чем окружающая ткань, круглой или овальной формы. 
Появляются, как правило, в период длительного венозного застоя. 
10) подвижность зубов различной степени; 
11) гингивит; 
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12) расширение вен слизистой оболочки; 
13) гной в экссудате карманов. 
Однако Вох не выделил такие признаки, как повышенная 
стираемость зубов, изменение положения зубов, понижение 
межальвеолярной высоты и развитие артропатий. 
Изучением клиники первичной травматической окклюзии позднее 
занимались многие авторы: Н.А. Астахов (1938); В. Вгеustedt (1962); F. 
Fuchs (1965); Х.А. Каламкаров (1963); Е.Н. Жулев (1971) и др., которые 
описывали комплекс характерных клинических симптомов (подвижность 
зубов, воспаление десневого края, перемещение зубов, блестящие фасетки 
стирания на коронках естественных и искусственных зубов). 
В развитии первичной травматической окклюзии выявляется две 
стадии – компенсированная и декомпенсированная (первичный 
травматический синдром). Первая характеризуется наличием повышенной 
стираемости твердых тканей, изменением положения зубов при 
сохранении ими устойчивости и клинически неизмененным периодонтом, 
при второй – выявляется клиническая картина, типичная для первичного 
травматического синдрома. Причем, вторая стадия является логическим 
завершением первой. Подтверждением этого может быть наличие 
признаков компенсации в виде стираемости эмали и дентина у зубов, 
погруженных в альвеолярную часть челюсти и имеющих патологическую 
подвижность. Отсутствие повышенной стираемости бугорков еще не 
доказывает, что декомпенсация наступила сразу. Просто в этом случае 
фаза компенсации была слишком короткой. Это бывает тогда, когда 
резервные силы периодонта истощаются в результате ранее перенесенных 
местных заболеваний периодонта и общих заболеваний организма. 
Одним из наиболее частых симптомов первичной травматической 
окклюзии является изменение положения зубов в виде их наклона или 
погружения в лунки. Погружение зубов в альвеолярную часть более 
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характерно для зубов, удерживающих межальвеолярное расстояние – 
премоляров и моляров, и они почти всегда сохраняют устойчивость (рис. 9). 
Наклон коронок, как правило, характерен для передних зубов верхней и нижней 
челюстей и чаще сочетается с патологической подвижностью (рис. 10). 
 
 
В первом случае, когда происходит погружение зуба в альвеолярную 
часть челюсти, периодонт подвергается перегрузке в основном в области 
верхушки корня. Здесь и происходит резорбция дна альвеолы. Укорочение 
клинической коронки за счет погружения зуба в альвеолярную часть, 
сохранение стенок лунки, хорошее кровоснабжение верхушечного 
периодонта обеспечивают устойчивость погруженных зубов. 
Во втором случае функциональная нагрузка падает горизонтально и 
зуб наклоняется в направлении действия приложенной силы. При этом 
появляются две зоны – давления и натяжения. В зоне давления происходит 
резорбция внутренней стенки альвеолы, что дает зубу возможность 
изменить положение. При этом зуб становится подвижным. 
Вторым клиническим признаком первичной травматической 
окклюзии следует считать повышенную стираемость, которая 
Рис. 9. Погружение 24 в лунку 
альвеолярного отростка верхней челюсти 
при первичной травматической окклюзии. 
Рис. 10. Наклон коронок 
фронтальных зубов верхней 
челюсти при первичной 
травматической окклюзии. 
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проявляется в виде фасеток стирания, располагающихся на какой-либо 
одной стороне жевательной поверхности. Зубы с фасетками стирания, как 
правило, остаются устойчивыми (рис. 11). 
Появление патологической подвижности 
у таких зубов является свидетельством 
перехода компенсированной формы первичной 
травматической окклюзии в 
декомпенсированную. 
Изучение локализации фасеток стирания 
показало, что они в большинстве случаев 
имелись на тех зубах, в области которых 
вертикальное жевательное давление не 
совпадало с длинной осью зуба, и 
располагались на той их стороне, которая 
осуществляла контакт с зубами-антагонистами. 
Если направление вертикального давления 
совпадало с осью зуба, стирание захватывало 
чаще всего всю его окклюзионную поверхность. 
Степень стирания зависит от величины 
функциональной перегрузки периодонта, то 
есть от числа пар зубов-антагонистов, удерживающих межальвеолярное 
расстояние, от времени, прошедшего с момента потери зубов, и от свойств 
самих твердых тканей. 
При изучении патологической подвижности установлено, что у 
отдельных больных она преобладает в каком-либо одном направлении. 
Преобладание патологической подвижности передних зубов в 
горизонтальном направлении следует связать с тем, что чрезмерное 
давление в этих случаях падает при смыкании зубных рядов под углом к 
оси зуба. Преобладание патологической подвижности в вертикальном 
Рис. 11. Повышенная 
стираемость зубов при 
первичной 
травматической 
окклюзии (до и после 
протезирования). 
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направлении отмечалось у тех зубов, у которых функциональная 
перегрузка совпадала с направлением длинной оси зуба. 
Образование патологических десневых карманов также характерно 
для функциональной перегрузки периодонта, причем глубина их 
соответственно разным поверхностям зуба неодинаковая. 
Изучение характера движений нижней челюсти у пациентов с 
первичной травматической окклюзией показало, что контакт зубов при 
смещении нижней челюсти из одного окклюзионного положения в другое 
сохранялся лишь на отдельных зубах-антагонистах, что свидетельствует, 
прежде всего, о существовании преждевременных окклюзионных 
контактов. Более того, у отдельных больных они были причиной 
нарушения привычных движений нижней челюсти из-за: неправильной 
моделировки режущего края искусственных коронок, вторичного 
перемещения зубов, аномалий положения отдельных зубов и 
генерализованной повышенной стираемости. 
Изменение десневого края может наблюдаться в виде его 
воспаления, воспаления с выраженным отеком, атрофии и истончения. В 
то же время изменения маргинального периодонта перегруженных зубов 
могут быть выражены незначительно, или вовсе отсутствовать. 
Преобладающим в клинической и рентгенологической картине 
первичной травматической окклюзии является дистрофический процесс. 
Воспаление маргинального периодонта, гноетечение из патологических 
карманов появляются на более поздних стадиях первичной травматической 
окклюзии и никогда не носят характер преобладающего клинического 
признака. 
При первичной травматической окклюзии атрофия стенки лунки и 
ретракция десневого края наблюдаются лишь с какой-либо одной стороны 
зуба (рис. 12). Наиболее часто ею оказывается вестибулярная поверхность. 
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Такое несимметричное поражение периодонта объясняется преобладанием 
функциональной перегрузки периодонта в каком-либо одном направлении. 
Изменение положения зубов в виде их наклона или погружения в 
альвеолярную часть челюсти, а также их повышенная стираемость могут 
приводить к снижению межальвеолярного расстояния. Характерна 
клиническая картина снижающегося 
прикуса – функциональная перегрузка 
периодонта оставшихся зубов, 
вследствие чего развивается 
патологическая подвижность зубов, 
расширение периодонтальной щели, 
деформация зубных рядов, 
выражающаяся в зубоальвеолярном 
удлинении, наклоны зубов в разные 
стороны, а также внедрение в 
альвеолярный отросток зубов, 
несущих окклюзионную нагрузку. 
Клиническая картина значительно ухудшается в тех случаях, когда 
патологическая стертость зубов сочетается с потерей большого количества 
боковых зубов. Для таких больных характерны функциональная 
перегрузка периодонта, патологическая подвижность зубов, расширение 
периодонтальной щели, деформация зубных рядов, выражающаяся в 
зубоальвеолярном удлинении, наклоны зубов в разные стороны, а также 
внедрение в альвеолярный отросток зубов, несущих окклюзионную 
нагрузку, что, несомненно, отражается на нагрузке и функциональном 
состоянии височно-нижнечелюстного сустава. 
Изучение клинической картины функциональной перегрузки в связи 
с частичной потерей зубов при ортогнатическом прикусе показывает, что 
она может быть обусловлена деформациями зубных рядов при 
Рис. 12. Рецессия десневого 
края и вестибулярный наклон 




вторичном перемещении зубов, появлением смешанной функции 
передних зубов, сокращением числа пар зубов-антагонистов, 
удерживающих межальвеолярное расстояние. 
 Клиника функциональной перегрузки особенно выражена на 
молярах и премолярах, которые наклоняются в сторону дефекта, увлекая 
через межзубную связку и рядом стоящие зубы. Наклон зуба в сторону 
дефекта сопровождается образованием на стороне движения 
периодонтального кармана, обнажением шейки и появлением боли от 
температурных раздражителей. Анализ окклюзии при подобном 
положении зуба всегда выявляет признак необычной функциональной 
нагрузки, так как контакт с зубом – антагонистом сохраняется лишь на 
дистальных буграх. Такое перемещение приводит к наиболее пагубной 
горизонтальной перегрузке зубов в разных фазах артикуляции. 
Наиболее тяжелая клиническая картина отмечается при утрате 
боковых зубов, когда передние зубы получают дополнительную нагрузку. 
В связи с этим увеличивается подвижность передних зубов, верхние резцы 
и клыки веерообразно расходятся, выдвигаясь вперед. 
Промежутки между 
ними увеличиваются, 
уменьшается нижняя треть 
лица. Одновременно 
изменяется положение 
головки нижней челюсти в 
суставной ямке и возникает 
опасность функциональной 
перегрузки сустава. Особенно 
быстро функциональная 
перегрузка развивается при 
Рис. 13. Клиническая картина 
функциональной перегрузки периодонта 
при двусторонних дефектах зубных рядов 
в боковом участке. 
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образовании двусторонних концевых дефектов (рис. 13). Большое влияние 
на развитие функциональной перегрузки оказывает состояние периодонта 
сохранившихся зубов, обусловленное генетическими и возрастными 
факторами, а также перенесенными общими и местными заболеваниями. 
Нарушение движений нижней челюсти вторично перемещенными 
боковыми зубами может быть также причиной перегрузки и передних 
зубов («закон диагонали», Thielemann K., 1962). 
К. Thielemann заметил, что после потери антагонистов боковые зубы 
подвергаются вторичному вертикальному перемещению (рис. 14 б). 
 
Это влечет за собой одностороннее нарушение окклюзии в виде 
изменения характера движений нижней челюсти. Блокированная челюсть, 
освобождаясь, вновь вступает в контакт, но теперь уже с отдельными, как 
правило, какой-либо одной стороны от срединно-сагиттальной линии 
передними зубами верхней челюсти, вызывая их перегрузку с последующим 
заболеванием их периодонта (рис. 14 в). Височно-нижнечелюстной сустав 
(рис. 14  а), причина нарушения окклюзии (дефект зубного ряда) и 
следствие (передние зубы с больным периодонтом) располагаются как бы 
Рис. 14. Закон диагонали Thielemann.  
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по одной линии – диагонали. Это и послужило поводом для обозначения 
такой клинической картины как «закон диагонали». 
При потере боковых зубов появляется смешанная функция 
оставшихся, которая возникает как результат выполнения передними 
зубами необычной функции (функция разжевывания пищи). Смешанная 
функция передних зубов у одних больных компенсируется стиранием 
режущих краев, что уменьшает внешний рычаг зуба и создает лучшие 
условия для функции периодонта. У других больных обнаруживается 
первичный травматический синдром. 
При глубоком прикусе клиническая картина функциональной 
перегрузки нередко напоминает клинику системных заболеваний 
периодонта, поскольку первичный травматический синдром развивается в 
области всех имеющихся передних зубов как следствие блокады движений 
нижней челюсти. Таким образом, увеличение степени перекрытия 
передних зубов может быть причиной перегрузки их при движениях 
нижней челюсти. 
Функциональная перегрузка периодонта вследствие частичной 
потери зубов при мезиальной окклюзии также наблюдается, в основном, в 
виде двух форм – компенсированной и декомпенсированной. Однако 
первичный травматический синдром в этом случае формируется 
значительно быстрее, чем при таких же условиях на фоне 
ортогнатического прикуса, поскольку при такой аномалии резко 
уменьшается число антагонирующих зубов, удерживающих 
межальвеолярное расстояние. 
Травматическая окклюзия при парафункциях обусловлена 
чрезмерным сокращением жевательных мышц. В этом случае частичная 
потеря зубов отягощает клинику, делая ее сходной с клиникой системных 
заболеваний периодонта. Но исходной причиной заболевания периодонта 
она не является. 
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РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКАЯ КАРТИНА ПЕРВИЧНОЙ 
ТРАВМАТИЧЕСКОЙ ОККЛЮЗИИ 
Изучение рентгенологической картины первичной травматической 
окклюзии позволило выделить наиболее типичные рентгенологические 
признаки ее. К ним относятся: 
 периодонтальные внутрикостные карманы; 
 несимметричное расширение периодонтальной щели; 
 резорбция компактной пластинки или ее утолщение; 
 гиперцементоз; 
 резорбция корня; 
 уплотнение костной ткани в виде остеосклероза. 
Перечисленные симптомы сочетаются друг с другом в самых разных 
вариантах (рис. 15). 
 
Рис. 15. Рентгенологическая картина первичной травматической 
окклюзии. 
Наряду с расширением периодонтальной щели может наблюдаться 
образование периодонтальных внутрикостных карманов, гиперцементоз 
или остеосклероз. Подобное сочетание рентгенологических признаков 
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отражает историю развития первичной травматической окклюзии и дает 
основание предполагать, что вначале имела место компенсированная 
(гиперцементоз, остеосклероз, утолщение компактной пластинки), а затем 
декомпенсированная (расширение периодонтальной щели, образование 
периодонтальных карманов, резорбция компактной пластинки и верхушки 
корня) стадии. Это подтверждает высказывание отдельных авторов 
(Кумейская О.Д., Померанцева А.М.) о том, что гиперцементоз относится к 
реактивным гипертрофическим процессам, как ответ на повышенную 
нагрузку опорных зубов.  
У отдельных больных, у которых межальвеолярная высота 
удерживается одной или двумя парами зубов-антагонистов, 
рентгенологически определяется характерный признак функциональной 
перегрузки – атрофия кости чашеобразной формы. Если патологические 
карманы одиночно стоящих зубов, удерживающих межальвеолярное 
расстояние, имели в различных секторах неодинаковую выраженность, то 
и на рентгенограммах глубина их с дистальной и мезиальной сторон зуба 
бывает также различной. 
 
Особенности течения первичной травматической окклюзии: 
1. Характерной особенностью течения первичной травматической 
окклюзии является бессимптомность патологического процесса. Это 
связано с повреждением рецепторов периодонта и пульпы перегруженных 
зубов. 
2. Второй особенностью первичной травматической окклюзии 
является ограниченность зоны поражения зубного ряда. Патологические 
изменения в тканях периодонта возникают только в области 
ограниченного числа зубов, которые перегружаются в центральной, 
передней или боковых окклюзиях. У остальных, не перегруженных зубов 
эти изменения не обнаруживаются. 
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Заболевание периодонта, возникшее вследствие функциональной 
перегрузки, может приостановиться и тогда наступает выздоровление. В 
других случаях оно необратимо, снятие перегрузки не ликвидирует 
заболевание и больной в дальнейшем теряет зубы. 
Таким образом, первичная травматическая перегрузка здорового 
периодонта может возникнуть вследствие чрезмерной по величине, 
ненормальной по направлению и продолжительности действия 
окклюзионной функциональной перегрузки и парафункции 
жевательных, мимических мышц и языка. 
 
ВТОРИЧНАЯ ТРАВМАТИЧЕСКАЯ ОККЛЮЗИЯ. 
 
Вторичная травматическая 
окклюзия развивается на фоне 
заболеваний тканей периодонта, когда 
обычная жевательная нагрузка 
превращается в травмирующий фактор. 
В основе патогенеза вторичной 
травматической окклюзии лежат 
патологические изменения в тканях 
периодонта. Как известно, при этом в 
опорных тканях зубов на протяжении 
всего зубного ряда развиваются 
дегенеративные и воспалительные 
процессы, которые сопровождаются 
резорбцией костной ткани альвеолярного 
отростка, гингивитом, разрушением 
периодонта с образованием кармана, 
Рис. 16. Соотношение длины 
коронки и корня.  
а – нормальное соотношение 
длины коронки и корня;  
б – клиническая коронка увеличена 
за счет обнажения корня. 
   а                б 
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гноетечением из него. Резорбция костной ткани лунок приводит к 
нарушению нормальных биологических закономерностей строения и 
функции периодонта. С этого момента происходит коренное изменение 
силовых (биомеханических) взаимоотношений между зубами и 
окружающими их тканями. 
В результате резорбции альвеол нарушается нормальное 
соотношение вне- и внутриальвеолярной частей зуба (рис. 16-17). 
Обнажается шейка и увеличивается внеальвеолярная часть зуба (наружный 
рычаг). 
 
Как известно, с биомеханической точки зрения, зуб рассматривается 
как рычаг первого рода с точкой опоры, расположенной в средней трети 
корня. Плечом нагрузки во время жевания и глотания является 
внеальвеолярная часть его. При нормальном соотношении коронки и корня 
последний получает нагрузку, не выходящую за пределы адекватной. По 
мере атрофии альвеолы наружный рычаг увеличивается, а в связи с этим 
возрастает давление на оставшийся периодонт, вызывая его 
функциональную перегрузку. Таким образом, изменение соотношения вне- 
и внутриальвеолярной части зуба является одним из патогенетических 
механизмов в развитии травматической окклюзии. 
Рис. 17. Схема, иллюстрирующая изменение резервных сил 




Рис. 18. Распределение 
напряжения в 
периодонте при боковом 
усилии:  
а-а — зоны сжатия; 
б-б — зоны напряжения. 
Это легко понять на следующем примере. Длина коронки и корня у 
верхнего резца относятся как 1:1,3. При атрофии альвеолы на 1/3 ее 
высоты длина внеальвеолярной части зуба увеличивается, а 
внутриальвеолярной, наоборот, уменьшается. В этом случае длина 
клинической коронки относится к длине внутриааьвеолярной части зуба 
как 1,7:1. 
Удлинение внешнего рычага особенно опасно для периодонта при 
боковых усилиях. Это демонстративно представлено на схеме (рис. 18). 
При любом боковом усилии растягивается только часть волокон 
периодонта (зоны б—б), другая часть (зоны а—а) оказывается сдавленной. 
При увеличении внеальвеолярной части зуба 
сила натяжения (зона б—б) и сила сдавления 
(зоны а—а) резко возрастают, далеко 
переходя за границу нормы. 
Деструкция тканей периодонта 
значительно снижает их выносливость к 
действию вертикальной и особенно 
направленной под углом к длинной оси зуба 
нагрузке, снижает уровень адаптации и 
компенсации. Адаптация при периодонтите 
проявляется уменьшением чувствительности к 
постоянному действию раздражителей, 
извращению реакций. За счет этого, а также 
снижения компенсаторной реакции снижается 
резерв выносливости к функциональным 
нагрузкам. 
Таким образом, резорбция костной ткани альвеолярного отростка, 
разрушение периодонта, увеличение внеальвеолярной части зубов, 
патологическая подвижность и перемещения зубов, потеря межзубных 
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контактов и единства зубного ряда являются патологическими 
механизмами в развитии вторичной травматической окклюзии. Возникая 
последовательно и закономерно, они неизбежно приводят к 
функциональной травматической перегрузке зубов, которая в свою 
очередь усугубляет течение патологического процесса и способствует 
разрушению тканей периодонта. Следовательно, на этом замыкается 
порочный круг, в котором дистрофически-воспалительные изменения в 
периодонте приводят к функциональной травматической перегрузке, 
усугубляющей и ускоряющей его разрушение. 
Клиническая картина вторичной 
травматической окклюзии (рис. 19) 
многообразна и зависит от возраста 
больного, формы основного заболевания 
(периодонтит), его тяжести и стадии 
развития, наличия дефектов зубных 
рядов, аномалий прикуса или положения 
зубов, патологической стираемости и 
других травматических факторов. 
 
ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА ПЕРВИЧНОЙ 
ТРАВМАТИЧЕСКОЙ ОККЛЮЗИИ И ВТОРИЧНОЙ 
ТРАВМАТИЧЕСКОЙ ОККЛЮЗИИ. 
 
Травматическую окклюзию, возникающую при периодонтите 
вторично, следует отличать от первичной функциональной перегрузки 
периодонта, имеющей с ней большое внешнее клиническое сходство.  
Это необходимо потому, что лечение их различно: если при 
первичной травматической окклюзии достаточно бывает этиологического 




лечения, то при вторичной требуется комплексное терапевтическое 
(местное и общее), хирургическое и ортопедическое лечение. 
Прогноз также различен. При первичной травматической окклюзии 
после устранения перегрузки зубов во всех тканях периодонта возникают 
репаративные процессы. В детском возрасте, когда еще не закончены рост 
и развитие зубочелюстной системы, возможно восстановление костной 
ткани лунок перегруженных зубов. У взрослых, как при первичной, так и 
при вторичной травматической окклюзии можно рассчитывать лишь на 
стабилизацию патологического процесса, т.е. прекращение дальнейшего 
разрушения тканей периодонта, в том числе костной ткани альвеолярного 
отростка. 
Для больных со вторичной травматической окклюзией характерны 
жалобы на постоянный зуд в деснах и десневых сосочках, кровоточивость 
десен, плохой привкус, иногда дурной запах изо рта, преимущественно по 
утрам. При первичной травматической окклюзии пациенты, наоборот, 
могут жаловаться на боли при накусывании, что чаще всего наблюдается 
на ранних стадиях развития функциональной перегрузки. На более 
поздних стадиях могут быть жалобы на болезненность отдельных зубов 
при движениях нижней челюсти, чувство неудобства, иногда просто 
ощущение зуба, который ранее не замечался. Однако часто встречаются 
больные с длительно существующей травматической окклюзией, вообще 
не предъявляющие жалоб. Это придает первичной травматической 
окклюзии скрытый характер. 
При дифференциальной диагностике следует принимать во 
внимание распространенность патологического процесса. Для 
первичной травматической окклюзии характерна строгая локализация 
патологических изменений в области одного или нескольких зубов, 
испытывающих повышенную функциональную нагрузку. В тканях 
периодонта остальных (неперегруженных) зубов этих изменений нет. При 
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вторичной же травматической окклюзии первично поражается периодонт 
чаще в области всех зубов, хотя степень выраженности патологических 
изменений может быть различной на отдельных участках зубных рядов. 
При генерализованных заболеваниях периодонта (например, при 
диабете) гингивит носит разлитой характер. При первичном же 
травматическом синдроме воспаление десны развивается в области 
отдельных зубов или их групп, которые испытывают повышенную 
функциональную нагрузку. Воспалительные изменения при этом имеют и 
некоторые особенности – десневой край отечен незначительно, гиперемия 
имеет вид полумесяца, отделенного от остальной части десны узкой 
полоской анемичной слизистой. В этой области нередко обнаруживается 
легко снимающийся зубной налет. На ранних стадиях развития первичной 
травматической окклюзии воспалительные изменения десневого края, в 
основном, локализуются на стороне, противоположной давлению на зуб. 
Со временем воспаление распространяется по всей окружности зуба, но в 
противоположность системным заболеваниям десна никогда не бывает 
отечной, набухшей и отстающей от зубов. 
Образование патологических десневых карманов имеет место, как 
при первичной, так и при вторичной травматической окклюзии. Однако 
при системных заболеваниях периодонта патологические десневые и 
периодонтальные карманы наблюдаются в области всех зубов, а при 
первичном травматическом синдроме они локализуются лишь в области 
одного или нескольких из них. Глубина карманов при обеих формах 
травматической окклюзии чаще всего более выражена на стороне, 
противоположной давлению. В тех случаях, когда преобладает 
вертикальный компонент перегрузки, глубина карманов бывает 
одинаковой со всех сторон зуба. 
У больных, страдающих вторичной травматической окклюзией, как 
правило, наблюдается задержка стираемости бугров зубов, в то время как 
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при первичной травматической окклюзии очень часто выявляются 
патологическая стертость эмали и дентина, а также внедрение 
перегруженных зубов. 
При обеих формах травматической окклюзии может иметь место 
выделение гноя из карманов, хотя при первичной травматической 
окклюзии гной появляется на поздних стадиях заболевания, если причина 
дистрофии периодонта действует длительное время. 
Погружение зубов в альвеолярную часть челюсти является 
клиническим признаком, характерным только для первичной 
травматической окклюзии. 
Не менее важным признаком первичной травматической окклюзии 
является степень подвижности зубов в разных направлениях. При 
первичной травматической окклюзии можно видеть зубы, имеющие резко 
выраженную вертикальную подвижность, в то время как подвижность в 
горизонтальном направлении или совсем отсутствует, или выражена 
незначительно. В том случае, если функциональная перегрузка совпадает с 
направлением длинной оси зуба, начинает преобладать вертикальная 
патологическая подвижность. Несовпадение направления действующей 
силы с длинной осью зуба является причиной преобладания его 
подвижности в одном каком-либо горизонтальном направлении. 
При периодонтите подвижность зубов часто выражена в одинаковой 
степени в разных направлениях, а вертикальная подвижность проявляется 
только при патологической подвижности третьей степени, то есть при 
далеко зашедшей дистрофии периодонта. 
На рентгенограммах при первичной травматической окклюзии 
выявляется резорбция костной ткани альвеолярного отростка лишь в 
области перегруженных зубов, главным образом на стороне давления. 
Расширение периодонтальной щели, как правило, также неравномерное. В 
начале патологического процесса характерны очаги разрежения костной 
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ткани в околоверхушечной области перегруженных зубов, а затем явления 
склероза костной ткани альвеолярного отростка, избыточное отложение 
цемента в апикальной трети корня, а также наличие дентиклей в полости 
зуба. 
В случае присоединения вторичной окклюзионной травмы появляются 
признаки воспалительных изменений: нарушение непрерывности 
кортикальной пластинки и исчезновение перегородок, неравномерное 
снижение их высоты, резорбция костной ткани альвеолярного отростка в 
большей или меньшей степени выявляется на всем протяжении зубных 
рядов. 
Рентгенологические признаки окклюзионной травмы обязательно 
следует сопоставлять с клиническими симптомами (подвижность зубов, 
наличие фасеток на буграх, периодонтальных карманов, смещение зубов) и 
с данными окклюдограммы. Необходимо помнить об индивидуальных, 
возрастных особенностях ширины периодонтальной щели. В этом случае 
следует полагаться на сравнительный анализ рентгенограмм пациента в 
динамике. 
КОМБИНИРОВАННАЯ ТРАВМАТИЧЕСКАЯ ОККЛЮЗИЯ 
Комбинированная травматическая окклюзия – повреждение 
ослабленного в результате заболевания 
периодонта под действием чрезмерной 
окклюзионной нагрузки. В таком случае 
на фоне воспаления и деструкции  тканей 
периодонта чрезмерная окклюзионная 
нагрузка усиливает и ускоряет течение 
патологического процесса (рис. 20). 
Значительные трудности возникают при 
дифференциальной диагностике 




сочетанных (комбинированных) форм перегрузки зубов, когда имеются 
признаки первичной и вторичной травматической окклюзии. В этом случае 
знание дифференциальной диагностики обоих видов заболевания 
периодонта позволяет правильно оценить сложную клиническую картину, 
правильно планировать терапию и оценить ее результаты, поскольку при 
генерализованных заболеваниях, возникших на фоне измененной 
реактивности организма, исходы лечения будут иными, чем при первичной 
и вторичной травматической окклюзии.  
ПРОГНОЗ ОККЛЮЗИОННОЙ ТРАВМЫ 
Прогноз окклюзионной травмы включает общий прогноз и прогноз 
для отдельных зубов. Это предсказание продолжительности, хода течения, 
окончания болезни и успеха лечения. 
 
Общий прогноз. 
При составлении общего прогноза важно учесть следующие 
факторы: 
1. Вид травматической окклюзии. 
2. Наличие и характер течения периодонтита (медленно прогрессирующий 
или быстро прогрессирующий периодонтит у взрослых; ювенильный 
препубертатный у детей). Например, поскольку ювенильный 
периодонтит быстро прогрессирующий и скорость резорбции костной 
ткани при нем в три-четыре раза быстрее, чем при медленно 
прогрессирующем периодонтите у взрослых, прогноз для больного 
будет неблагоприятный. Для генерализованного процесса прогноз будет 
хуже, чем для локализованного, ремиссия при котором более короткая. 
3. Периодонтальный статус. 
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4. Возраст больного. Прогноз всегда неблагоприятен у детей и при быстро 
прогрессирующем периодонтите у взрослых. Маловероятен хороший 
прогноз у больных старше 60 лет. Это связано со многими причинами: 
 возрастной инволюцией; 
 изменением структуры и объема тканей; 
 наличие сопутствующей хронической соматической патологии; 
 снижение иммунитета; 
 изменение обмена веществ; 
 замедление процессов регенерации; 
 снижение критического отклонения к оценке своего здоровья и 
гигиенического состояния полости рта; 
 неадекватное восприятие рекомендаций врача; 
 изменение характера питания; 
 значительная потеря зубов к этому возрасту по разным причинам, 
приводящая к выраженной окклюзионной травме. 
5. Наличие системных заболеваний. 
6. Наличие вредных привычек пациента (курение). 
7. Возможности для комплексного лечения и протезирования. 
8. Контакт с пациентом. 
 
Прогноз для отдельных зубов. 
При составлении прогноза для каждого зуба в отдельности 
учитывают следующее: 
1. Подвижность зуба. Если подвижность зуба обусловлена интенсивным 
воспалением, то устранение причин воспаления (например, зубной 
бляшки) приведет к восстановлению устойчивости зуба (прогноз 
благоприятный). Однако если подвижность связана со значительной 
потерей опорно-удерживающего аппарата зуба, то даже при отсутствии 
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воспаления десны фактор травматической окклюзии будет ее 
поддерживать. 
2. Степень деструкции кости вокруг зуба. Резорбция альвеолярного гребня 
более чем на 2/3 его высоты всегда сопряжена с неутешительным 
прогнозом, т.к. все компенсаторные механизмы тканей практически 
исчерпаны. 
3. Периодонтальный карман. Очень существенный фактор для 
планирования хирургического лечения определение типа кармана. 
Значимость для прогноза имеет не столько глубина зондирования, 
сколько рецессия десны. Прогноз хуже для того зуба, у которого 
больше рецессия десны. 
4. Вовлечение в процесс фуркации. Это связано с тем, что область 
фуркации трудно доступна пациенту для личной гигиены и для врача 
при снятии зубных отложений. 
5. Степень воспаления десны. 
6. Прикрепление мягких тканей периодонта (уздечки, преддверия). 
7. Морфология зуба. 
8. Места расположения (по соседству с беззубым участком челюсти). 
9. Соотношение с соседними зубами и антагонистами. 
10. Наличие кариеса корня, внутренней и наружной его резорбции, 
некачественное эндодонтическое лечение делают прогноз 
сомнительным или неблагоприятным для любого зуба. 
Тщательный анализ всех факторов, влияющих на течение, 
продолжительность и успеха лечения окклюзионной травмы, позволяет 
выделить следующие виды прогноза: 
1. Превосходный прогноз – при первичной травматической окклюзии нет 
потери кости, превосходное состояние десны, полное доверие пациента 
врачу. 
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2. Хороший прогноз – при первичной и вторичной травматической 
окклюзии достаточное количество костной ткани, окружающей зубы, 
отвечающий требованиям контроля этиологических факторов (зубного 
налета), адекватная связь с пациентом. 
3. Благоприятный прогноз – при первичной и вторичной травматической 
окклюзии потеря достаточного количества костной ткани, окружающей 
зубы, некоторые зубы подвижны; I степень вовлечения фуркации, 
приемлемая связь с пациентом. 
4. Плохой прогноз – при вторичной и комбинированной травматической 
окклюзии умеренно прогрессирующая деструкция кости, подвижность 
всех зубов; I-II степень вовлечения фуркации, трудно контролируемые 
для удаления этиологических факторов участки, сомнительное согласие 
пациента на сотрудничество с врачом. 
5. Сомнительный прогноз – при вторичной и комбинированной 
травматической окклюзии прогрессирующая деструкция костной ткани; 
II-III степень вовлечения фуркации, подвижность всех зубов, есть 
недоступные участки для устранения этиологических факторов 
воспаления. 
6. Неутешительный прогноз – при вторичной и комбинированной 
травматической окклюзии  прогрессирующая  деструкция   костной 
ткани, наличии обширных периодонтальных карманов, подвижность 
зубов 3 степени с утратой костной ткани более 70% по высоте, 
вовлечение фуркации с утратой кости в межрадикулярном 
пространстве, деструкция кости у одно- и многокорневых зубов ниже 
апекса, костная деструкция до апекса на одной стороне корня зуба, 
генерализованная утрата кости с ее сохранением менее 3 мм, при 




МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ ОККЛЮЗИОННОЙ ТРАВМЫ 
 
Лечение окклюзионной травмы всегда носит комплексный характер 
с применением терапевтических, хирургических, ортодонтических и 
ортопедических методов, которые нельзя рассматривать в отрыве друг от 
друга. Лечение строится на принципе индивидуализированного подхода к 
каждому больному с учетом данных общего и стоматологического статуса. 
Основными целями лечения окклюзионной травмы является: 
1. Полное устранение функциональной перегрузки. 
2. Восстановление нормальной анатомической структуры и 
физиологических функций периодонта. При значительной деструкции 
тканей периодонта полного восстановления структуры и функции 
добиться не всегда возможно, и на первый план выходит необходимость 
стабилизировать процесс, с созданием условий для поддержания 
отличной индивидуальной гигиены полости рта. 
3. Длительное поддержание достигнутого в результате лечения здорового 
состояния периодонта. 
Эти цели лечения достигаются решением следующих задач: 
 поддержание хорошей гигиены полость рта; 
 устранение этиологических факторов; 
 оптимальное окклюзионное соотношение; 
 устранение воспаления тканей периодонта; 
 замедление резорбции костной ткани; 
 уменьшение (в идеале устранение) периодонтальных карманов; 
 уменьшение подвижности зубов; 
 непосредственное протезирование; 
 лечение аномалий зубочелюстной системы; 
 восстановление тканей периодонта; 
 рациональное протезирование; 
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 предотвращение рецидивов. 













План лечения окклюзионной травмы может включать следующие этапы: 
I этап – предварительный (подготовительный). 
Направлен на устранение острых явлений и заболеваний периодонта, 
включает: 
 активную санацию полости рта; 
 удаление корней зубов, не подлежащих терапевтическому или 
ортопедическому лечению; 
 удаление зубов с апикальным хроническим периодонтитом, не 
подлежащих лечению; 
 удаление зубов со значительной потерей костной ткани; 
 вскрытие и лечение периапикальных абсцессов; 
 лечение кариеса, пульпита, апикального периодонтита с хорошим или 
сомнительным прогнозом; 
 снятие некачественных протезов; 
 оказание неотложной помощи. 
 48 
II этап – этиологическое лечение.  
Направлено на исключение этиологических факторов, включает: 
 удаление зубных отложений и полировка поверхностей зубов; 
 коррекция пломб и протезов; 
 коррекция окклюзионных контактов; 
 контроль гигиены полости рта; 
 контроль диеты; 
 противомикробная терапия; 
 временное шинирование; 
 ортодонтическое лечение; 
 непосредственное протезирование. 
После этого проводится повторная оценка состояния периодонта, 
степени воспаления десны, глубины зубодесневых карманов. Затем 
решается вопрос о необходимости проведения следующего этапа лечения. 
III этап – хирургическое лечение. 
Цель данного этапа – исключение условий для поддержания 
воспаления, включает периодонтальную хирургию (кюретаж, 
гингивотомия, гингивоэктомия и лоскутные операции в различных 
модификациях). 
IV этап – восстановительное лечение.  
Направлено на восстановление целостности зубного ряда и 
нормализацию окклюзионной нагрузки. Осуществляется путем 
постоянного шинирования и окончательным рациональным 
протезированием. 
Затем проводят повторную оценку периодонтального статуса и 
переходят к последнему этапу лечения. 
V этап – поддерживающий. 
Служит для достижения стойкой ремиссии и включает в себя: 
 периодические визиты, контроль гигиены полости рта; 
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 коррекцию окклюзии; 
 оценку воспаления, определение кармана, подвижности зуба. 
Пациента необходимо ознакомить с планом лечения, разъяснить ему 
объем и цели лечения, взвесить возможности функционального и 
эстетического комфорта для больного на каждом этапе лечения, 
определить его возможные альтернативные варианты для каждого зуба. 
Таким образом, при лечении первичной травматической окклюзии 
необходимо выполнить два основных требования, а именно – исключить 
этиологические факторы и уменьшить функциональную нагрузку на 
оставшиеся зубы. 
При компенсированных формах функциональной перегрузки 
периодонта достаточно бывает исключения этиологических факторов и 
рационального протезирования, которое позволяет предупредить развитие 
первичного травматического синдрома. 
При декомпенсированных формах функциональной перегрузки 
периодонта протезированию должно предшествовать устранение 
деформаций окклюзионной поверхности зубных рядов, лечение аномалий 
зубочелюстной системы и шинирование. 
 
Профессиональная гигиена полости рта 
Главными и обязательными составляющими любого плана лечения 
является обучение пациентов правильной гигиене полости рта, подбор и 
коррекция индивидуальных средств и методов гигиены с учетом 
особенности строения зубочелюстной системы и клинических проявлений 
патологии, а также проведение профессиональной гигиены. 
Профессиональная гигиена полости рта включает следующие этапы: 
1. Обучение правильному уходу за полостью рта. 
2. Проведение контролируемой чистки зубов. 
3. Коррекция техники индивидуальной чистки зубов. 
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4. Индивидуальный подбор зубной щетки и пасты, дополнительных 
средств профилактики. 
5. Удаление стоматологом мягких и твердых зубных отложений. 
6. Полирование всех поверхностей каждого зуба и имеющихся 
пломб, устранение дефектов пломб и коронок. 




Медикаментозная терапия играет вспомогательную роль в 
комплексном лечении окклюзионной травмы.  
Среди множества препаратов для антимикробного действия при 
лечении болезней периодонта предпочтение отдается антисептикам. К 
этим препаратам медленнее, чем к антибиотикам, вырабатывается 
устойчивость микроорганизмов, они реже вызывают аллергическую 
реакцию и токсическое действие на организм. 
В качестве примера можно назвать следующие антисептики: 
 хлоргексидина биглюконат; 
 четвертичные соединения аммония; 
 фториды (Meridol); 
 оксигены (Перекись водорода); 
 фенолсодержащие препараты (Listerin); 
 натуральные препараты (Сангвинарин); 
 цетилпиридин хлорид (Search, Reach, Listermint); 
 povidone-iodine (Betadine 1 %); 
 triclosan (Actibrush, Plax); 
 хлориндиоксид (Retar Dex). 
Рекомендовано применение жидких средств индивидуальной 
гигиены полости рта: 
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 ополаскиватели для полости рта – наиболее распространенная в 
настоящее время в мире, готовая для применения форма (рис. 21), 
содержащая, как правило, антисептики, обладающие выраженным 
антимикробным действием, например, цетилпиридиум хлорид (СРС),  
вытяжки из ратании и мирры, смесь эфирных масел, вытяжка из 
конского каштана, минеральные соли в гомеопатическом 
приготовлении; 
 бальзамы и тоники для десен – эмульсиеподобные формы, предназна-
ченные для нанесения на десны при их воспалении и при всех формах 
заболеваний периодонта (в их состав, как правило, входят; экстракты 
шалфея, хрена, конского каштана, сода, кремний, флюорит, серебро, 
кизерит, эфирное масло розы, масло чайного дерева и др.); 
 отвары и настои растений; 
 эликсиры (в настоящее время во многих странах не производятся, 
наиболее распространенными эликсирами были: «Аир», «Здоровье», 
«Лесной», «Рябинушка», «Специальный», «Эффект», «Мятный») 
 лечебно-профилактические спреи и дезодоранты (рис. 22). 
 
 















Избирательное пришлифовывание зубов 
Метод избирательного пришлифовывания зубов предполагает 
коррекцию функциональной окклюзии путем сошлифовывания 
выявленных преждевременных контактов (суперконтактов) на 
естественных и искусственных зубах.  
Преждевременные контакты могут быть 4 типов: 
 центрический; 
 на рабочей стороне; 
 на балансирующей стороне; 
 в передней окклюзии. 
Основным принципом метода избирательного пришлифовывания 
зубов является создание или сохранение стабильной окклюзии, 
обеспечение фиссурно-бугорковых контактов зубов при минимальном 
удалении твердых тканей. 
При периодонтите терапевтическое лечение и пришлифовывание 
проводятся одновременно. Однако у больных с выраженными симптомами 
обострения воспалительных явлений в периодонте избирательное 
пришлифовывание лучше проводить после их устранения. Если в 
клинической картине заболевания периодонта преобладает симптоматика 
деструкции костной ткани с образованием карманов, то пришлифовывание 
проводится до хирургических операций по их устранению. При 
выраженной патологической подвижности зубов, когда супраконтакты 
зубов являются отягощающим фактором, пришлифовывание проводят или 
в процессе противовоспалительного лечения, или перед ним. 
Цели избирательного пришлифовывания зубов сводятся к 
следующему. 
1. Устранение травматической перегрузки периодонта путем 
распределения функциональной нагрузки на возможно большее 
количество зубов. 
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2. Распределение жевательной нагрузки по оси зубов. 
3. Устранение балансирующих и гипербалансирующих супраконтактов. 
4. Создание стабильной устойчивой центральной окклюзии. 
5. Снятие патологической активности жевательных мышц. 
6. Профилактика и лечение патологии височно-нижнечелюстного сустава. 
 
Диагностика супраконтактов 
1. Задержка стираемости бугров зубов (после 25-30 лет). 
Ориентировочные признаки преждевременных контактов зубов можно 
выявить уже при осмотре зубных рядов. Наиболее часто наблюдается 
нарушение физиологической возрастной стираемости твердых тканей 
зубов, выражающееся в задержке стираемости бугров зубов. 
Нестершиеся зубы первыми вступают в окклюзионный контакт с 
зубами-антагонистами в центральной и трансверзальных окклюзиях, 
что приводит к перегрузке периодонта и возникновению 
патологической подвижности. 
2. Наличие преждевременных окклюзионных фасеток истирания. При 
хроническом характере травматической окклюзии преждевременные 
контакты обнаруживаются при осмотре в виде так называемых 
«окклюзионных фасеток истирания» – уплощенных участков зубов на 
вестибулярной поверхности, образуемые истиранием. Окклюзионные 
контакты на периферии окклюзионных фасеток имеют косое 
направление и приводят к травматической перегрузке тканей 
периодонта. 
3. На диагностических моделях, загипсованных в индивидуальном 
артикуляторе (рис. 23). Диагностические модели челюстей получают 
как перед проведением избирательного пришлифовывания, так и по 
окончании его. Они служат объективным контролем для сравнения до 
и после лечения.  
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На моделях челюстей доступны для осмотра язычные поверхности 
зубных рядов при их смыкании, что важно для уточнения имеющихся 
окклюзионных нарушений, а также для установления локализации фасеток 
стертости твердых тканей зубов, указывающих на хронический характер 
травматического контакта. На 
моделях челюстей может быть 
намечена последовательность 
мероприятий по окклюзионному 
выравниванию. Кроме того, в 
порядке освоения методики 
избирательного 
пришлифовывания зубов, 
полезно проводить эту 
манипуляцию на гипсовой 
модели челюсти. 
4. Получение окклюдограмм с помощью пластинок воска (рис. 24). 
Окклюдограммой называется рельефный оттиск окклюзионных 
контактов зубных рядов на восковой пластинке.  
Виды окклюдограмм: 
 пластинки бюгельного воска размером, соответствующим величине и 
форме зубного ряда; 
 стандартные восковые заготовки подковообразной формы; 
 между двумя пластинами бюгельного воска располагают алюминиевую 
фольгу толщиной 0,01 мм. Этот метод, в отличие от известных, 
позволяет регистрировать окклюзионные взаимоотношения обоих 
зубных рядов одновременно. 
Такие пластинки накладывают на нижний зубной ряд и просят 
больного плотно сомкнуть зубы в положении центральной окклюзии. 
После этого пластинку осторожно выводят из полости рта, 
Рис. 23. Диагностика супраконтактов 
на диагностических моделях. 
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дезинфицируют, промывают в холодной проточной воде и анализируют 
при  хорошем освещении (можно на негатоскопе). Супраконтакты 
выявляются как участки  истонченного или перфорированного воска. 
 
 
Рис.24. Восковый оттиск с 
участками преждевременных 
окклюзионных контактов: 
а – нормальные окклюзионные 
контакты; 
б – преждевременные 
окклюзионные контакты. 
Окклюдограмму можно наложить на зубной ряд диагностических 
моделей и «разрисовать». Неудобствами восковых окклюдограмм является 
то, что супраконтакты можно выявить только в положении центральной 
окклюзии и трудности их длительного хранения – сохранять необходимо 
первую и последнюю окклюдограммы. 
5. Окрашивание с применением (рис. 25):  
 артикуляционной бумаги толщиной от 8 до 200 микрон; 
 специальных маркеров – карандашей; 
 копировальной бумаги (различных цветов), сложенной в четыре 
слоя размером приблизительно 3х4 см.; 
 между двумя листами копировальной бумаги располагают бумагу и 
склеивают воском.  
Один из способов регистрации окклюзионных отпечатков – 
непосредственно на зубах пациента с помощью специальной 
окклюзионной бумаги подковообразной формы, с получением копии 
окклюдограммы на белой бумаге (авторская методика Максимовой О.П., 
1983г). Данный способ наиболее удобен не только в качестве 
диагностического, но и в качестве юридического, поскольку такие копии 
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(на бумаге) удобно хранить в стоматологической карте пациента долгое 
время, отражая динамику коррекции окклюзионных взаимоотношений. 
 







Рис.25. Стоматологические материалы и аксессуары, применяемые  
для диагностика супраконтактов. 
 
Для получения окклюдограммы подковообразная копировальная 
бумага дублируется слоем белой тонкой бумаги невысокой 
гигроскопичности, после чего накладывается на нижний зубной ряд таким 
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образом, чтобы копировальная бумага располагалась сверху. Затем 
предлагают пациенту сомкнуть зубы в том или ином положении, 
извлекают отпечаток и оценивают его. 
Наиболее эффективно использование копировальной бумаги 
различной толщины (от 200 мкм до 8 мкм). Известно, что суммарная 
площадь всех окклюзионных контактов составляет 4 мм2. Если рассчитать 
площадь окклюзионного контакта на каждый зуб, то получится минимальная 
величина, сопоставимая с площадью сечения острия иглы. Для того чтобы 
выявить точную локализацию этой точки, рекомендуется применять 
двухэтапный метод проверки окклюзии с помощью бумаги толщиной в 200 
мкм и 8 мкм. На первом этапе применяют артикуляционную бумагу 
толщиной 200 мкм с нарастающей интенсивностью цвета. Получают цветные 
четко видимые отпечатки, значительной площади и хорошего качества даже 
на влажных и труднодоступных поверхностях зубов. На втором этапе 
пользуются контрастной тонкой бумагой или фольгой толщиной 8 мкм, 
которая окрашивает мельчайшие окклюзионные отпечатки. 
Преждевременные контакты становятся четко видимыми и могут быть 
целенаправленно устранены. 
Изучение окклюзионных взаимоотношений недостаточно провести 
только в центральной окклюзии. Согласно данным литературы, разные 
авторы предлагали проводить диагностику окклюзии в разных положениях 
нижней челюсти. Ильина Л.П. рекомендует проводить пробу на наличие 
травматической артикуляции в центральной, передней и боковой 
окклюзиях. Каламкаров Х.А. предлагает анализировать преждевременные 
контакты и далее проводить избирательное пришлифовывание не только в 
статических, но и в динамических фазах, т.е. при экскурсии нижней 
челюсти, последовательно в 9 позициях нижней челюсти. 
Методика Максимовой О.П. заключается в исследовании контактов 
между верхними и нижними зубами в 7 ключевых позициях: центральная 
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окклюзия; антериальная (передняя) окклюзия; дистальная (задняя) 
окклюзия; боковое положение нижней челюсти на клыках (правая и левая 
стороны); накусывание на рабочую и нерабочую стороны (табл.1). 
Таблица 1 
Характер смыкания зубных рядов 
Положение нижней челюсти Норма смыкания 
Центральная окклюзия Точечные равномерные множественные 
контакты между зубами верхней и 
нижней челюсти равной интенсивности. 
На зубах должны быть представлены 
три вида множественных контактов:  
 вокруг вершин опорных бугров; 
 вокруг центральной фиссуры (на 
расстоянии 0,5-1,0 мм);  
 на апроксимальных валиках. 
Передняя окклюзия Отпечаток в виде пунктирной линии в 
области резцов. Все остальные зубы –
разомкнуты. 
Дистальная окклюзия Отпечатки на боковых группах зубов 
справа и слева. 
Положение нижней челюсти 
на клыках (справа и слева) 
Должен отпечататься только клык. На 
окклюдограмме единичная точка. 
Накусывание на рабочую и 
нерабочую стороны в 
положении центральной 
окклюзии 
Равномерные множественные контакты 
на стороне смыкания. 
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6.  «Симптом дрожания». Указательный палец накладывают на 
вестибулярную поверхность «подозреваемого» и соседних с ним зубов, 
при  их смыкании ощущается дрожание первого. 
7. Метод аускультации: смыкание зубных рядов, сопровождающееся 
глухим, раздвоенным, жужжащим звуком, свидетельствует о наличии 
супраконтактов. Преждевременный окклюзионный контакт с 
последующим вынужденным смещением нижней челюсти в 
привычную окклюзию дает длинный и глухой звук. Данная 
клиническая ситуация является частой причиной развития 
окклюзионных нарушений и мышечно-суставной дисфункции. 
8. Использование прикусных блоков из силиконовой оттискной массы 
(рис. 25). 
9. Использование окклюзальных гелей (рис. 25). 
10. Образование абфракционных дефектов вследствие напряжения в 
области шейки зубов. 
11. Изменения в височно-нижнечелюстном суставе – смещение 
суставной головки, уплощение суставной головки и суставного 
бугорка, щелканье в суставе. 
12. Гипертонус жевательных мышц (при мастикациографии – 
изменяются электрические потенциалы мышц). 
13. Рентгенологические признаки супраконтактов: 
 расширение периодонтальной щели; 
 наблюдаются зоны резорбции и образование периодонтальных 
карманов и зоны склероза; 
 множественные гранулемы; 
 изменение рентгенконтрастности коронковой части и даже 
корневой части зуба вследствие образования заместительного 
дентина; 
 изменяется состояние периодонта зубов – антагонистов. 
 60 
В ортогнатическом прикусе опорные бугры жевательных зубов 
(небные – верхних, щёчные – нижних) контактируют с краевыми ямками, 
за исключением заднещёчных бугров нижних моляров и передненёбных 
бугров с центральными фиссурами одноименных антагонистов. 
Супраконтакты зубов могут локализоваться на различных участках их 
жевательной поверхности, сложной по конфигурации. 
 
Предварительное пришлифовывание, или подготовительный 
период. Предварительным пришлифовыванием устраняется значительная 
неровность зубов. Его нужно проводить таким образом, чтобы сохранить 
первоначальную форму жевательной поверхности, ее контур, учитывая 
эстетические требования. Если необходимо значительное укорочение 
зубов, показано их депульпирование. Возможные варианты представлены 











Фаза предварительного пришлифовывания предусматривает 
устранение грубой окклюзионной дисгармонии (Жулев Е.Н., 2003): 
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а - незначительная коррекция путем сошлифовывания контактных 
(апроксимальных) поверхностей нижних передних зубов, что может 
способствовать устранению их скученности; 
б - неправильное положение боковых зубов приводит к образованию 
ретенционных пунктов; 
в - перед замещением дефекта зубного ряда необходимо удлиненный моляр 
верхней челюсти сошлифовать по уровню окклюзионной поверхности; 
г - удлиненный зуб в конце зубного ряда, не имеющий антагониста, 
необходимо сошлифовать, так как он препятствует артикуляции; 
д - укорочение дистального бугра верхнего моляра позволяет нижнему зубу 
выровняться; 
е - укорочение отдельных сместившихся зубов. 
 
Определение площади окклюзионных контактов 
Измерение величины окклюзионного давления и площади 
окклюзионных контактирующих поверхностей зубов с помощью Dental 
Prescale system (рис. 27). Система состоит из чувствительной к давлению 
бумаги толщиной 0,1 мм и компьютера, анализирующего информацию. 
Бумагу помещают между зубными рядами, после чего пациент кусает 
бумагу с максимальным усилием в течение 2-3 секунд. Данные 
анализируют с помощью специальной компьютерной программы. 
Методика определения площади окклюзионных 
контактирующих поверхностей с использованием программного 
обеспечения Adobe Photoshop и Universal Desktop Ruler. На полоску 
пластыря в форме зубной дуги наклеивают артикуляционную бумагу 
подковообразной формы и укладывают между окклюзионными 
поверхностями зубных рядов при смыкании их в положении центральной 
окклюзии. На лейкопластыре после отделения артикуляционной бумаги 
остаются отпечатки окклюзионных контактов. Затем лейкопластырь 
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закрепляют на прозрачной пленке для предохранения рабочей поверхности 
сканера и сканируют (предпочтительное разрешение 300 dpi). Дальнейшую 
обработку изображения проводят с использованием программного 
обеспечения Adobe Photoshop и Universal Desktop Ruler. Метод позволяет 
выполнять процедуру подсчета площади окклюзионных поверхностей 
быстро и точно, может использоваться для оценки жевательной 




Рис. 27. Измерение величины окклюзионного давления и площади 




Методика определения площади окклюзионных 
контактирующих поверхностей с применением аппаратов Т-scan II и 
Т-scan III (рис. 28). Система Т-scan состоит из сенсора, поддерживающего 
устройства, обрабатывающего устройства, программного обеспечения. 
При проведении метода пациент накусывает вилку, покрытую сенсорами и 
расположенную между зубными рядами верхней и нижней челюстей, с 
максимально возможным усилием. Данные передаются на анализирующее 
информацию устройство Т-scan, где происходит обработка информации, 
через USB порт изображение выводится на экран компьютера. 
  
Рис. 28. Определение площади окклюзионных контактирующих 
поверхностей с применением аппаратов T-scan II и T-scan III. 
 
Программа, разработанная для устройства Т-scan, имеет хорошую 
графику, что позволяет врачу легко оценить данные. Полученные в ходе 
исследования сведения можно распечатать на принтере в качестве 
стандартного дополнения медицинской документации для врача и 
пациента. Методика позволяет определять площадь окклюзионных 
поверхностей и площадь окклюзионных контактирующих поверхностей, 
максимальную окклюзионную силу, возрастание окклюзинной силы по 
времени, а также регистрировать временной промежуток смыкания зубных 
рядов. 
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Т-scan – единственное на сегодняшний день устройство, 
позволяющее одновременно анализировать такое количество параметров. 
Прибор требует минимум трудозатрат от врача и легко осваивается 
пациентом. 
Для проведения окончательного пришлифовывания необходимо 
знание супраконтактов по классификации Jankelson (1972). Согласно этой 
классификации, поверхность скатов бугорков обозначается цифрами I, II, 




Рис.29. Классы преждевременных окклюзионных контактов 
(супраконтактов) зубов по Jankelson. 
 
Классификация преждевременных окклюзионных контактов 
(супраконтактов) зубов по Jankelson: 
Класс I – вестибулярные скаты щечных бугров нижних моляр, премоляров 
и вестибулярная поверхность нижних передних зубов. 
Класс Iа – оральные скаты щечных бугров верхних моляров, премоляров и 
оральная поверхность передних верхних зубов. 
Класс II – оральные скаты небных бугров верхних моляров и премоляров. 
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Класс IIа – вестибулярные скаты язычных бугров нижних моляров и 
премоляров. 
Класс III – вестибулярные скаты небных бугров верхних моляров и 
премоляров. 
Класс IIIа – оральные скаты щечных бугров нижних моляров и 
премоляров. 
 
Рис. 30. Обозначение рельефа окклюзионной 
поверхности боковых зубов, необходимое для 
маркировки преждевременных контактов в 
соответствии с правилом МОDU: mesial, оbег, 
distal, unter: 
1 – оральный скат язычных и небных бугров;  
2 – вестибулярный скат щечных бугров; 
3 – мезиальный склон вестибулярных скатов 
язычных и небных бугров; 
4 – мезиальный склон оральных скатов щечных 
бугров; 
5 – дистальный склон вестибулярных скатов 
язычных и небных бугров; 
6 – дистальный склон оральных скатов щечных 
бугров. 
Перед сошлифовыванием у каждого больного следует выяснять его 
отношение к стоматологическим вмешательствам. Для успешного лечения 
больной должен быть проинформирован о цели избирательного 
пришлифовывания зубов, и о том, что в случае отсутствия эффекта 
необходимо будет применить другие методы окклюзионной коррекции. 
Для некоторых из больных бывает достаточно разъяснительной 
беседы о безопасности и полезности процедуры, другие же нуждаются в 
психомедикаментозной коррекции. 
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Спектр средств психотропного действия, назначаемых больным, 
достаточно широк. На одном его полюсе находятся препараты валерианы, 
пустырника, на другом – сильные транквилизаторы бензодиазепинового 
ряда, иногда потенцируемые малыми дозами нейролептиков или 
антидепрессантов. Для быстрого снижения психоэмоционального 
напряжения предпочтение следует отдавать феназепаму (0,0005-0,001г) и 
диазепаму (0,005-0,01г), оказывающим выраженное противотревожное 
действие. Для усиления последнего данные препараты можно сочетать с 
галопериодолом (0,00075-0,0015г) или амитриптилином (0,006-0,0125г). 
Назначая эти препараты, следует учитывать, что амитриптилин еще 
влияет на болевой порог, а галоперидол обладает отчетливым 
противорвотным свойством. 
При наличии подвижных зубов их перед сошлифовыванием 
рекомендуется временно шинировать с применением самотвердеющей 
пластмассы, стекловолокна, или поддерживать пальцами. 
Известны несколько методов избирательного пришлифовывания 
зубов, основанных на различных представлениях об окклюзионных 
взаимоотношениях зубных рядов во время функции. 
 
МЕТОДИКИ ИЗБИРАТЕЛЬНОГО ПРИШЛИФОВЫВАНИЯ ЗУБОВ 
Методика Schuylеr С.Н 
По методике Schuylеr С.Н., (1969) устраняют преждевременные 
контакты, появляющиеся при центральной, передней и боковой (правой и 
левой) окклюзиях. Автор считает, что боковые и передние экскурсии 
нижней челюсти являются функциональными движениями, а не 




Методика Jankеlson В.А. 
Jankеlson В.А., (1979) предлагает устранять преждевременные 
контакты, появляющиеся при центральной окклюзии (таблица 2). 
Таблица 2 









визита в днях 
1 III Дистальная   
2 I Центральная  3–5 
3 II – 7–10 
4 III – 3 




Боковые и передние артикуляционные движения нижней челюсти по 
этой методике не корригируют, т. к. положение нижней челюсти при 
передней и боковых окклюзиях появляются только при парафункциях 
жевательных мышц. Методику Jankеlson называют функциональным 
методом. В процессе пришлифовывания движения нижней челюсти 
врачом мануально не контролируются и не корригируются. Смыкание 
зубных рядов осуществляется самим больным (без помощи врача) в 
наиболее удобном для него положении. 
Преимущества этой методики: 
 вмешательство осуществляется на ограниченных участках 
поверхностных структур эмали; 
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 полностью сохраняется высота бугров для стабилизации высоты 
прикуса; 
 реставрируется анатомическая форма зубов (при выраженной 
стираемости и уплощении их контура в области экватора); 
 устраняются преждевременные контакты в центральной (привычной) 
окклюзии, а также дистальной окклюзии (при максимальной ретрузии 
нижней челюсти), что способствует установлению окклюзионных 
соотношений в наиболее физиологичной для опорных тканей и 
удобной для пациента форме. 
Данная методика предполагает поэтапное вмешательство (5 
посещений пациента) с периодичностью от 5 до 10-12 дней. При острой 
необходимости (предоперационный период) сроки между посещениями 
можно сократить на 3-7 дней, но произвольно менять последовательность 
вмешательств противопоказано. 
Во время первого посещения вышеописанной методикой 
пользуются для выявления и маркировки преждевременных контактов III 
класса в дистальной окклюзии (при максимальной ретрузии нижней 
челюсти). С этой целью пациента просят несколько раз сомкнуть и 
разомкнуть челюсти для снятия напряжения жевательной мускулатуры. На 
завершающем этапе фиксируется нижняя челюсть в дистальном 
положении («придерживая подбородок» до полного смыкания челюстей). 
При этом восковую пластину с копировальной бумагой помещают на 
верхний зубной ряд. Преждевременные окклюзионные контакты 
выявляются в виде окрашенных щечных скатов нёбных бугров верхних 
моляров и премоляров. При сохраненных фисурно-бугорковых контактах, 
обеспечивающих правильное взаимоотношение зубов верхней и нижней 
челюстей, окрашиваются только верхушки бугров. Преждевременные 
контакты III класса подвергают коррекции с помощью алмазного бора 
конусовидной формы. Бор вводят в фиссуры жевательной поверхности 
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зуба, медиальнее и дистальнее отмеченного преждевременного контакта. 
Последний легкими движениями бора (без надавливания) редуцируется, 
при этом контуры небного бугра заостряются и контакт переводится на его 
верхушку (рис.31а). 
Коррекция осуществляется несколько раз и сопровождается 
повторными накусываниями восковой пластинки до полной ликвидации 
преждевременного контакта. В случае необходимости (если верхние 
жевательные зубы покрыты коронками) коррекцию контактов III класса 
можно производить на антагонирующих участках нижних зубов, т.е. на 
язычной поверхности щечных бугров нижних моляров и премоляров. По 
окончании каждого сеанса обработанные зубы покрывают 
фторсодержащими препаратами с лаком или гелем (для предупреждения 
возможных осложнений). Следующий этап избирательного 





Рис.31. Коррекция контактов (указана стрелкой): 
а – III класса на щечной поверхности нёбных бугров верхних моляров; 
б – I класса на щёчной поверхности бугров нижних моляров; 
в – II класса на нёбной поверхности бугров верхних моляров. 
 
Во время второго посещения проверяются и корректируются 
результаты пришлифовывания предыдущего этапа. Затем восковую 
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пластинку с копировальной бумагой переносят на нижний зубной ряд, 
предварительно просушив его струей воздуха или ватными тампонами, 
иначе из-за влажной поверхности эмали не получатся четкие отпечатки 
преждевременных контактов. Пациент, проглотив слюну, смыкает челюсти 
в наиболее привычной для него окклюзии. На данном этапе 
избирательного пришлифовывания устраняют преждевременные контакты 
I класса в центральной окклюзии, локализующиеся на вестибулярной 
поверхности щёчных бугров нижних моляров и премоляров, а также на 
вестибулярной поверхности коронок резцов и клыков. Задачей второго 
этапа является придание уплощенным вестибулярным поверхностям 
нижних моляров и премоляров сфероидальной формы так, чтобы экватор 
коронки был более выражен, а его диаметр в щёчно-язычном направлении 
был больше диаметра жевательной поверхности коронки. Восстановление 
анатомической формы жевательных зубов способствует перемещению 
пищевого комка при жевании в область преддверия. При этом остатки 
пищи не заполняют периодонтальные карманы, не углубляют их. 
Коррекцию преждевременных контактов I класса начинают с углубления 
фиссуры на вестибулярной поверхности моляров. Алмазный бор 
помещают на 2-3 мм ниже преждевременного контакта, под углом 45о к 
диаметру коронки, в области экватора. Движениями бора от фиссуры в 
медиальном и дистальном направлениях, при постепенном перемещении в 
сторону верхушки бугра без нажима преждевременные контакты 
сглаживаются очень легко. При этом особенно важно сохранить 
окклюзионную высоту бугров, что контролируется точечным 
окрашиванием в области верхушки (рис. 31 б). 
Затем врач переключает внимание на центральную группу нижних 
зубов на резцы и клыки. Коррекцию их начинают с выравнивания 
окклюзионной кривой. Укорочения выдвинувшихся участков коронок 
резцов. На вестибулярной поверхности коронок преждевременные 
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контакты сглаживают в медиодистальном направлении с сохранением 
выпуклой формы зубов. движение направляют в сторону режущего края. 
При этом край зауживается, на нем устраняются участки повышенной 
стираемости (площадки). В результате разобщения центральной группы 
зубов нижние из них будут стремиться занять прежнее положение за счет 
феномена Попова-Годона, окклюзионные силы перераспределяются вдоль 
вертикальной оси корня зуба, устраняется повышенная нагрузка на 
верхние передние зубы, что обусловливает их вестибулярное выдвижение 
и веерообразное расхождение. Значительные изменения привычных 
окклюзионных соотношений после второго этапа избирательного 
пришлифовывания требуют более длительного периода адаптации, чем 
после предыдущего посещения. Поэтому целесообразно третий этап 
пришлифовывания продлить до 10 дней. 
В период третьего посещения проверяют результаты 
избирательного пришлифовывания второго этапа – преждевременные 
контакты I класса. После этого восковую пластинку с копировальной 
бумагой переносят на верхний зубной ряд и выявляют преждевременные 
окклюзионные контакты II класса в центральной окклюзии, 
локализующиеся на небной поверхности небных бугров верхних моляров и 
премоляров. Пришлифовывание проводится легкими сглаживающими 
движениями бора, расположенного под углом 45о к экватору коронки, в 
направлении от экватора к верхушке, высота которой остается неизменной. 
Контакты II класса выявляют в привычной окклюзии. По окончании 
пришлифовывания зубы покрывают фторсодержащим лаком или гелем. 
(рис. 31 в). Период адаптации пациента после третьего этапа 
пришлифовывания завершается 3-5-му дню. 
Во время четвертого посещения проверяются окклюзионные 
контакты II класса в привычной окклюзии с использованием восковой 
пластины с копированной бумагой. Затем врач переключает внимание на 
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щечную поверхность небных бугров, где локализуются преждевременные 
контакты III класса в центральной окклюзии. Пришлифовывание данных 
участков проводилось в первое посещение, но тогда преждевременные 
контакты выявляли и устраняли в дистальной окклюзии (при 
максимальном смещении нижней челюсти назад). На четвертом этапе 
контакты III класса выявляют в привычной (центральной) окклюзии. 
Преждевременные контакты на щечной поверхности небных бугров 
редуцируются точно так же, как в первое посещение. 
Пятое посещение – контрольное, пациенты приглашаются не ранее 
чем через 1-14 дней после 4-го посещения. За этот период происходит 
полная адаптация к новым окклюзионным взаимоотношениям и контакты, 
возникшим в результате проведенных манипуляций. 
Проверку и регистрацию осуществляют с помощью восковых 
оттисков всех трех классов окклюзионных контактов в дистальной и 
привычной (центральной) окклюзиях. Восковые контрольные оттиски 
сравнивают с первичным, полученным до пришлифовывания и оставляют 
их в архиве. Во время последующего посещения сглаживают и полируют 
все шероховатые поверхности на буграх моляров и премоляров, на 
вестибулярной поверхности резцов и клыков. С этой целью используют 
полировочные наборы, состоящие из щеточек, керамических боров, 
резиновых колпачков. На заключительной стадии полирования 
целесообразно применять полировочные фторсодержащие пасты. 
Наблюдение за пациентом осуществляют на протяжении полугода, 
т.к. в течение этого периода завершаются адаптационные процессы в 
височно-нижнечелюстных суставах, стабилизируются окклюзионные 
взаимоотношения. Контроль и коррекцию окклюзионных контактов 
необходимо провести после хирургических вмешательств и 
ортопедического лечения. 
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Окклюзионные взаимоотношения со временем меняются в связи со 
стираемостью зубов, пломб, с изнашиванием зубных протезов. Поэтому 
необходимо периодически контролировать появление преждевременных 
контактов, особенно у пациентов со средней и тяжелой степенью 
периодонтита, не реже одного раза за три года. 
Таким образом, техника избирательного функционального 
пришлифовывания зубов у больных с заболеваниями периодонтом 
позволяет установить наиболее физиологичное щадящее окклюзионное 
взаимодействие, предотвратить появление перегрузки на отдельных 
участках периодонта, реставрировать стершиеся контуры зубов, придав им 
правильную анатомическую форму, и при этом сохранить нормальную 
высоту окклюзии. 
В результате нарушения техники избирательного пришлифовывания 
зубов могут возникать следующие осложнения. 
1. Снижение межальвеолярной высоты. 
2. Перемещения зуба. 
3. Гиперестезия твердых тканей зубов. 
4. Выведение из контактов одних зубов и перегрузка периодонта других зубов. 
5. Перегрев пульпы зуба. 
Поэтому избирательное пришлифовывание должен проводить врач-
стоматолог, прошедший специальные курсы повышения квалификации. 
Методику избирательного пришлифовывания следует обязательно 
использовать при лечении заболеваний периодонта, поскольку это 
способствует более быстрой стабилизации воспалительного процесса. 
 
Методика Каламкарова X.А. 
В основу методики Каламкарова X.А. и соавт.., (1983) положены 
закономерности физиологии функции жевания и глотания. Движения 
нижней челюсти чрезвычайно разнообразны и включают в себя не только 
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центральное, но и переднее, боковые, дистальное (ретрузионное) 
положения нижней челюсти. По данной методике устраняются 
окклюзионные преждевременные контакты (супраконтакты) во время 
функции и парафункции. При этом достигается создание множественного, 
одновременного контакта всей окклюзионной поверхности, 
способствующего стабилизации положения нижней челюсти. 
 
Методика Аболмасова Н.Н. 
Руководствуясь методикой Аболмасова Н.Н., (2004) избирательное 
пришлифовывание зубов производят в центральной, передней, задней и 
боковых окклюзиях, но не одномоментно, а с целью адаптации в несколько 
сеансов, обычно 3-5, с интервалом в 5-7 дней. 
Необходимо иметь набор абразивных инструментов, в который 
входят: средней зернистости карборундовые и с алмазным покрытием 
головки различных фасонов, такие как шаровидные, конусовидные, 
пламевидные, зонтикообразные и другие. Сглаживание и полировка 
сошлифованных поверхностей производится с помощью тонкозернистых 
фасонных головок, водостойких абразивных бумажных дисков, твердых и 
мягких резиновых полиров. 
Избирательное пришлифовывание зубов наиболее удобно проводить 
в 3 посещения, но может быть и больше в зависимости от объема 
манипуляций. 
После проведенного обследования в первое посещение тщательно 
изучают окклюзионно-артикуляционные взаимоотношения, с обязательной 
их регистрацией в динамике различными способами: на диагностических 
моделях, желательно с установкой в артикуляторе, фольге, воске, бумаге и 
фотобумаге. Удобнее всего для этих целей использовать специальную 
артикуляционную бумагу разной формы, толщины (8-200 мкм), цветов 
(один цвет для маркировки контактов в ЦО, другой – для остальных 
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окклюзий). В это же посещение по возможности устраняются 
супраконтакты при центральной и боковых окклюзиях. 
Во второе посещение исправляются супраконтакты при передней и 
задней окклюзиях. 
В третье и при каждом повторном посещении необходим 
тщательный контрольный осмотр ранее пришлифованных зубов, для 
выявления и устранения остаточных преждевременных контактов. 
Необходимы также и мероприятия, предупреждающие или устраняющие 
повышенную чувствительность сошлифованных зубов. Полировку 
твердых тканей зубов после их минимального удаления следует проводить 
во время каждого посещения, а сошлифованные поверхности зубов 
полезно обрабатывать фторсодержащими препаратами (пасты, фторлак, 
фтористые диски). 
Через 10-14 дней после окончательной коррекции окклюзионной 
поверхности проводят дополнительный контроль. Больные к этому 
времени обычно сами обращают внимание на различные дискомфортные 
ситуации при движениях нижней челюсти. Последующие контрольные 
визиты следует повторять через каждые 6 месяцев потому, что может 
возникнуть новый супраконтакт или же, вследствие неточного проведения 
пришлифовки какой-нибудь зуб может изменить свое положение. 
Больных следует предупреждать о том, что в течение некоторого 
времени после исправления окклюзионной поверхности, они будут 
испытывать незначительные временные неудобства при жевании, 
разговоре и должны привыкнуть к новым условиям. 
 
Методика А.И. Грудянова и Н.Н. Домашевой 
А.И. Грудянов и Н.Н. Домашева, (2008) предлагают методику 
«Функциональное избирательное пришлифовывание в комплексном 
лечении воспалительных заболеваний пародонта», согласно которой 
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устраняются преждевременные контакты, появляющиеся только при 
дистальной и центральной окклюзиях. Однако все 5 этапов 
пришлифовывания проводятся за одно посещение, а дополнительная 
коррекция – через 2-3 дня. 
 
Кропотливая работа по корректированию окклюзионной плоскости 
дает иногда очень скоро положительные результаты. Обычно сами 
больные замечают укрепление подвижных зубов и приостановление их 
миграции. Это подтверждается при контрольном обследовании, 
одновременно наблюдается значительное уменьшение или исчезновение 
симптомов воспаления десен. 
Нормализация окклюзионной нагрузки посредством 
сошлифовывания зубов создает благоприятные условия для течения 
обменных процессов в периодонте, способствует стабилизации 
патологического процесса и повышает эффективность терапевтического и 
хирургического лечения. Раннее устранение окклюзионных нарушений 
предотвращает развитие более тяжелых осложнений, которые могут стать 
необратимыми на более поздних стадиях заболевания. 
По данным литературы, после пришлифовывания жевательных 
бугров напряжение в периодонте снижается на 25%. 
Наилучшие результаты такого лечения достигаются у пациентов с 
начальными формами заболевания периодонта, и особенно в 
субклинической стадии, когда симптомы атрофии альвеолярного отростка 
выявляются лишь рентгенологически, а латентные нарушения окклюзии 




ВРЕМЕННОЕ ШИНИРОВАНИЕ ЗУБОВ 
Иммобилизация зубов является одной из самых древних процедур в 
истории развития зубоврачевания. Археологические раскопки показали, 
что во времена древних этрусков (18 век до н.э.) уже использовалась для 
этих целей золотая проволока или кольца. В 1723 г. P. Fauchard в своих 
зубоврачебных заметках писал о связывании зубов как шинирующей 
процедуре, а в 1911г. H. Gottlied предложил временную шину из 
металлических колпачков, укрепляемых на зубах цементом. После снятия 
шины через 2-3 месяца он отмечал уменьшение подвижности зубов. 
Этот способ получил еще большее распространение с появлением 
специальной бронзово-алюминиевой, стальной или титановой проволоки 
диаметром 0,5 мм. Первым ее применил в 1916 г. Gieszynski для 
связывания подвижных зубов. 
Позже, в 1937 г., Е.М. Гофунг для связывания подвижных зубов 
использовал шелковую лигатурную нить или леску, которую накладывал 
над экватором зуба, помещая узлы в межзубные промежутки и фиксируя 
их пломбировочным материалом. 
В настоящее время основной целью временного шинирования 
является устранение травматической окклюзии, сопровождающей 
патологическую подвижность зубов как один из патогенетических 
механизмов, поддерживающий гемодинамические нарушения при 
заболеваниях периодонта. Исходя из сосудисто-биомеханической 
гипотезы, применение временной шины позволяет разорвать 
патогенетическую цепь воспаление – кровоснабжение – дистрофия – 
функция жевания, что способствует улучшению трофики тканей 
периодонта, снятию воспалительного процесса. Шина обеспечивает 
равномерное распределение сил жевательного давления между 
периодонтом зубов, включенных в шину, создает покой пораженным 
тканям и способствует повышению эффективности патогенетически 
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обоснованной и симптоматической терапии. При неравномерном течении 
процесса, деструкции опорных тканей и подвижности зубов различной 
степени временные шины позволяют уменьшить побочные явления, 
сопровождающие консервативное и хирургическое лечение. Шинирование 
зубов снижает повреждающее воздействие жевательной нагрузки и 
способствует репаративным изменениям в тканях периодонта. 
Временные шины применяют в течение всего периода комплексного 
лечения до момента наложения постоянного шинирующего аппарата. 
Проведение гингивотомии и гингивэктомии без предварительного 
изготовления временной шины недопустимо. Временные шины применяют 
на небольшой срок, необходимый для проведения консервативной 
терапии, при проведении избирательного пришлифовывания зубов, 
имеющих заметную патологическую подвижность, т.е. срок службы 
временной шины – от одного дня до трех-четырех недель. 
Задачи временного шинирования: 
1. Равномерно распределить силы жевательного давления между 
периодонтом зубов, включенных в шину. 
2. Предохранить подвижные зубы от дальнейшего повреждения их 
опорно-удерживающего аппарата. 
3. Предотвратить миграцию зубов. 
4. Стабилизировать зубы на весь период комплексного лечения болезней 
периодонта и изготовления постоянной шины. 
5. Установить прогноз в отношении «сомнительных» подвижных зубов 
после лечения; 
6. Обеспечить устойчивость достигнутых результатов ортодонтического 
лечения, предотвратить рецидив зубочелюстных аномалий. 
Показания к временному шинированию: 
 удаление зубных отложений на подвижных зубах; 
 планируемые хирургические вмешательства на тканях периодонта; 
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 сохранение подвижных зубов при подготовке их к постоянному 
шинированию; 
 потеря костной ткани периодонта (на 1/2 и более длины корня); 
 подвижность зубов I–II степени: 
– обусловленная патологическим процессом в периодонте; 
– при глубоком прикусе; 
– с ампутированными корнями; 
– при наличии противопоказаний к хирургическому лечению. 
 удаление одного-двух зубов при периодонтите; 
 множественное удаление зубов (иммедиат-протез); 
 стабилизация зубов после ортодонтического лечения в качестве 
ретенционных аппаратов; 
 установление прогноза в отношении «сомнительных» подвижных 
зубов после проведенного лечения; 
 сохранение и(или) улучшение эстетики. 
 
Требования к временным шинам: 
1) надежно фиксировать группу подвижных зубов или весь зубной ряд, 
создавая единый блок и ограничивая их движения в трех 
направлениях: вертикальном, вестибуло-оральном, медио-
латеральном (для передних зубов) и переднезаднем (для боковых), 
2) обеспечить адекватную стабилизацию подвижных зубов; 
3) равномерно перераспределять жевательное давление между 
шинируемыми зубами; 
4) не препятствовать проведению гигиенических процедур, 
лекарственной терапии и хирургическому лечению периодонта 
зубов, объединенных шиной; 
5) легко накладываться на зубной ряд и сниматься с него; 
6) не травмировать краевой периодонт; 
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7) не нарушать окклюзионных взаимоотношений; 
8) быть достаточно простыми в изготовлении; 
9) требовать минимального времени на изготовление; 
10) иметь простую конструкцию и надежно фиксироваться; 
11) не травмировать прилегающие мягкие ткани щек и языка; 
12) отвечать гигиеническим требованиям и не иметь ретенционных 
пунктов для задержки пищи; 
13) в идеале не требовать препарирования зубов; 
14) иметь как можно меньший объем,  
15) отвечать требованиям эстетики; 
16) не нарушать речи больного; 
17) быть биологически инертными. 
 
Показания к включению зубов в шину. 
Показания к включению зубов в шину зависят от величины атрофии 
зубной альвеолы и формы заболевания периодонта. 
Шинированию подлежат зубы: 
 с подвижностью I степени при хронических периапикальных 
изменениях и с хорошо пломбированными корневыми каналами; 
 при плохой обтурации корневого канала зуб может быть включен в 
шину только при отсутствии изменений верхушечного периодонта и 
спокойного клинического течения (отсутствие болей до лечения и 
через 3-4 недели после него). 
Шинированию не подлежат зубы: 
 в случае обострения хронического периодонтита;  
 с подвижностью II степени и хроническими околоверхушечными 
очагами, даже если каналы хорошо пломбированы; 
 наличие свищевого хода является противопоказанием к включению 
зуба в шинирующий блок, даже если канал запломбирован. 
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Удалению подлежат зубы: 
 с подвижностью III степени; 
 с подвижностью II степени, если имеется атрофия более 2/3 лунки. 
Показания к депульпированию зубов, включаемых в шину: 
 выраженные деформации окклюзионной поверхности зубов (феномен 
Попова-Годона); 
 изготовление шин с внутриканальными штифтами; 
 хронический пульпит (на основании данных основных методов 
обследования и ЭОД); 
 глубокий периодонтальный карман; 
 повышенное стирание зубов (II-III степени). 
Классификация временных шин: 
1. По конструкции: 
 съемные шины, которые создают хорошие условия для гигиены 
полости рта, проведения при необходимости терапевтического и 
хирургического лечения; 
 несъемные шины, их преимущество – профилактика перегрузок периодонта 
в любом направлении воздействия, чего не дают съемные протезы. 
2. По методам изготовления: 
 прямой метод (изготавливаются непосредственно в полости рта); 
 непрямой метод (изготавливаются лабораторным путем); 
 комбинированный (моделируются в полости рта, затем 
изготавливаются в лаборатории). 
3. По продолжительности действия: 
 временные (срок службы – от одного дня до месяца), используются для 
фиксации и стабилизации зубов в процессе острых воспалительных 
явлений, при подготовке к удалению зубных отложений и 
хирургическому лечению, травме; 
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 полупостоянные (срок службы – от одного месяца до нескольких лет), 
стабилизация зубов после проведенного ортодонтического, 
хирургического, терапевтического лечения, для установления прогноза 
в отношении «сомнительных» подвижных зубов; 
 постоянные (срок службы – несколько лет), на поддерживающем этапе 
лечения, после купирования воспалительного процесса в периодонте. 








В настоящее время наибольшее распространение получили 
полимерные, адгезивные (армированные) шины. 
6. По виду стабилизации: 
 шины для фронтальной стабилизации (боковой группы зубов); 
 шины для сагиттальной стабилизации (передней группы зубов); 
 шины для фронто-сагиттальной стабилизации (передней и боковой 
групп зубов); 
 шины для парасагиттальной стабилизации (взаимная стабилизация 
боковой группы зубов); 
 шины для стабилизации по дуге (всего зубного ряда); 
 шины для стабилизации по дуге в сочетании с парасагиттальной. 
7. По плоскости шинирования: 
 горизонтальное шинирование; 
 вертикальное шинирование. 
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Выбор метода шинирования и конструкции шины зависит от степени 
поражения тканей периодонта патологическим процессом, от характера и 
локализации процесса, от характера прикуса, состояния обоих зубных 
рядов, количества отсутствующих зубов и т.д. 
Решение о выборе плоскости шинирования принимается по оценке 
подвижности зубов, которая характеризует функциональное состояние 
периодонта. При убыли на 1/2 длины корня зуба плоскость шинирования 
горизонтальная (мезиодистальное и трансверзальное направления). При 
убыли на 3/4 длины корня зуба горизонтальное и вертикальное 
шинирование. 
После определения плоскости шинирования, следует выбрать вид 
стабилизации. Вид стабилизации зависит от распространенности 
патологического процесса в периодонте. 
Фронтальная и сагиттальная стабилизация. Если процесс и 
очаговый и находится в пределах одной функционально-ориентированной 
группы зубов, то показана фронтальная либо сагиттальная стабилизация 
участка зубного ряда. Для медикаментозного лечения необходимо 
оставлять свободный доступ к слизистой оболочке десневого края и 
патологическим карманам. С этой целью для шинирования группы 
жевательных зубов с одной из сторон челюсти можно использовать 
мостовидный протез. Причем опорные коронки или полукоронки не 
продвигают за линию десневого края. 
Если процесс выходит за пределы одной функционально-
ориентированной группы зубов, то для осуществления надежного 
шинирования показана фронто-сагиттальная либо парасагиттальная 
стабилизация. 
Фронтально-сагиттальная стабилизация слагается из взаимной 
амортизации сил, наиболее травмирующих периодонт во время 
откусывания или разжевывания пищи. Благодаря фронтально-
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сагиттальной стабилизации откусывание пищи не происходит 
травматично, так как не возникает сагиттального отклонения группы 
фронтальных зубов. 
Парасагиттальная стабилизация может быть осуществлена 
применением опирающегося протеза или комбинации съемных и 
несъемных частей шин. Эта стабилизация обеспечивает, кроме 
вертикальной разгрузки, еще и горизонтальную. 
Стабилизация зубного ряда по дуге осуществляется в тех случаях, 
когда процесс поражает весь зубной ряд. В этом случае уравновешивание 
системы и обеспечение необходимой выносливости сохранившихся зубов 
к жевательной нагрузке могут быть достигнуты только активизацией всех 
имеющихся резервов периодонта. Такая стабилизация является более 
сильной, так как в ней участвуют все зубы. 
При генерализованном периодонтите в шину включают все зубы, 
обеспечивая иммобилизацию по дуге.  
При очаговом периодонтите протяженность шины обусловлена 
локализацией поражения и взаимоотношением его с зубами, у которых 
периодонт не поражен: шина обязательно должна включать в блок зубы с 
непораженным периодонтом. 
Длительное время шинны-каппы изготавливались из пластмассы 
(рис.32).  
Они имеют ряд преимуществ перед металлическими: 
 надежно обеспечивают шинирование, снимая тем самым перегрузку, 
как от вертикальных, так и от горизонтальных сил жевательного 
давления  
 позволяют использовать хирургические, терапевтические и 
физиотерапевтические методы лечения на фоне снятия травматической 
ситуации.  
 каппы из пластмассы просты в изготовлении.  
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Шины-каппы из металла не могут быть фиксированы даже временно, 
т.к. при их применении нельзя проводить многие физиотерапевтические 
процедуры. 
Наиболее эстетичными оказались шины-каппы, изготавливаемые по 
методике фирмы «Erkodent» и прессуемые из тонких прозрачных 
полиакрилатных пластинок толщиной 0,6 мм (рис. 33). Для изготовления 
временных капп и колпачков фирма разработала специальный пресс, в 
котором пластмассовая пластинка вместе с моделью помещается в 
специальную кювету, размягчается инфракрасными лучами и под 











   
  
Рис.34. Шина из стекловолокна. Рис.35. Шина из композита, 
армированная тонкой проволокой. 
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Однако временные шины с применением акриловых пластмасс 
имеют ряд существенных недостатков: 
 небольшая механическая прочность; 
 большой объем;  
 недостаточная адгезия к твердым тканям зубов, что часто является 
причиной выраженной деминерализации их и развития кариеса. 
В связи с этим в последние годы значительно большее 
распространение получили композитные материалы химического и 
светового отверждения, отличающиеся значительно более прочным 
соединением с зубами, обладающие высокой эстетикой, механической 
прочностью и имеющие в связи с этим значительно меньший объем (рис. 
34, 35). Появление современных материалов, основанных на применении 
адгезивной техники, позволяет решать проблемы шинирования участков 
зубного ряда непосредственно во время приема больного, без вовлечения 
длительного лабораторного этапа. В ряде случаев новые системы 
позволяют решить проблему замещения одиночных дефектов. 
Используя композиционные материалы при изготовлении 
адгезивной шины необходимо соблюдать последовательность этапов 
работы: 
1) мотивация и обучение гигиене полости рта (зубные пасты, 
однопучковые щетки, интердентальные средства гигиены, зубные 
ершики, ополаскиватели полости рта); 
2) тщательное удаление зубных отложений с применением 
электромеханических скейлеров, периодонтологических боров, 
воздушно-абразивных (пескоструйныех) систем, очищением 
апроксимальных поверхностей абразивными полосками (штрипсами); 
3) полирование всех поверхностей зубов мелкоабразивной пастой, не 
содержащей фтор; 
4) определение электровозбудимости пульпы шинируемых зубов; 
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5) подбор цвета композита; 
6) определение окклюзионных контактов (нельзя допускать, чтобы 
окклюзионные контакты попадали на края шины); 
7) проведение адекватного обезболивания (при внутрикоронковом 
шинировании); 
8) при внутрикоронковом шинировании препарирование зубов следует 
проводить в пределах дентина, создавая бороздку (паз) на язычной 
поверхности фронтальных зубах в промежутке между зубным 
бугорком и не доходя 2-3 мм до режущего края. Глубина паза зависит 
от толщины арматуры. По бокам арматуры и над ней должно быть не 
менее 2 мм композита;  
9) при экстракоронковом шинировании препарирование не проводится, 
однако возможно незначительное сошлифовывание поверхностного 
слоя эмали на месте будущей шины;  
10) шинирование премоляров и моляров проводят с созданием борозды 
(паза) на окклюзионных поверхностях; 
11) изолирование операционного поля (оптимально использование 
коффердама). При рецессии десны необходима изоляция межзубной 
десны (десневых сосочков) клиньями, которые вводят без усилия в 
межзубные промежутки с целью предотвращения затекания 
композита; 
12) протравливание (кондиционирование) подготовленной поверхности 
зубов гелем, используемым для работы с композитом в соответствии 
с инструкцией фирмы-изготовителя; 
13) смывание геля и высушивание  поверхности зубов (не пересушить 
дентин!); 
14) нанесение адгезива (согласно инструкции по его применению) и 
полимеризация; 
15) нанесение на подготовленную поверхность зубов композита, его 
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тщательная адаптация соответствующими инструментами и 
полимеризация материала поэтапно у каждого зуба на всем 
протяжении шины; 
16) удаление коффердама и клиньев; 
17) финишная полимеризация;  
18) шлифование и полирование шины проводится согласно 
традиционным способам окончательной отделки композиционных 
материалов; 
19) ребондинг (применение фторсодержащих фотоглазурей типа 
Optiquart (Kerr), Fortify (Bisco) и др.); 
20) контроль гигиены полости рта и состояния шины через 1 месяц и в 
последующем каждые 6 месяцев. 
Достоинства шины из композиционного материала: 
 может быть изготовлена в одно посещение; 
 высокоэстетична; 
 обладает хорошей адгезией к эмали зубов; 
 возможна коррекция в полости рта; 
 занимает сравнительно небольшой объем, тем самым не нарушает 
фонетику; 
 легко полируется, 
 обеспечивает надежную стабилизацию зубов на несколько лет, 
 при наличии дефекта в зубном ряду способна замещать утраченный зуб. 
Условия для применения адгезивной шины: 
 хорошее гигиеническое состояние полости рта; 
 низкая интенсивность кариеса (КПУ); 
 отсутствие выраженной деформации окклюзионной поверхности; 




Внекоронковая полимерная шина 
Обычно такой вид шинирования показан на передних зубах. 
Композит наносят с оральной (язычной) поверхности зубов в виде ленты 
в промежуток между зубным бугорком и режущим краем (не доходя до 
него 2-3 мм). Материал тщательно адаптируют подходящими 
инструментами так, чтобы он прошел в межзубные промежутки и вышел 
на вестибулярную поверхность шинируемых зубов. Ширина шины 
должна быть 2-3мм, а толщина – не более 2мм (рис. 36). Шина может 




Недостатки данной методики: 
 большой объем, 
 возможно нарушение фонетики и прикуса, 
 сложности гигиенического ухода, 
 большая вероятность осложнений (разрыв шины в межзубном 




Рис. 36. Временная экстракоронковая шина из композита: 
а – вид шины с вестибулярной стороны;  
б – вид шины с язычной стороны. 
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Шинирование зубов по методике, предложенной 
Л.С. Величко и Н.М. Полонейчиком 
С целью изоляции пришеечной части зуба и десневого края, а также 
для предотвращения затекания композита в межзубные промежутки проф. 
Л.С. Величко и доц. Н.М. Полонейчиком предложена оригинальная 
методика односеансного изготовления внекоронковой шины (рис. 37).  
 
   
а, б – соответственно 
первая и вторая 
восковые пластинки. 
в – ложе для 
шинирующего материала; 
г – ложе, заполненное 
шинирующим 
материалом. 
д – формирование 
шины второй 
пластинкой;  
е – шина на зубах. 
Рис. 37. Шинирование зубов по методике, предложенной  
Л.С. Величко и Н.М. Полонейчиком. 
 
Вначале из базисного воска заготавливают две пластинки размером, 
позволяющим перекрыть подлежащие шинированию зубы и оральную 
поверхность альвеолярного отростка. Затем размягченным воском 
поочередно обжимают зубы и альвеолярный отросток (рис. 37 а, б). Воск 
охлаждают, аккуратно снимают верхнюю пластинку, в нижней вырезают 
ложе для шинирующего материала (рис. 37 в) и извлекают ее из полости 
рта. После удаления восковых форм из полости рта подготавливают зубы: 
очищают от налета, высушивают, осуществляют травление эмали. После 
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этого приступают к изготовлению шины. Восковую форму с ранее 
созданным ложем устанавливают в исходное положение, окно заполняют 
композиционным материалом типа «Эвикрол» (рис. 37 г). Затем под 
давлением устанавливают вторую восковую пластинку (рис. 37 д). После 
полного отверждения композиционного материала воск удаляют и 
проводят окончательную обработку шины (рис. 37 е). Восковые формы 
можно готовить не в полости рта, а на гипсовых моделях челюстей.  
Преимущества данной методики: 
 не требуется препарирования зубов; 
 шины хорошо фиксируют зубы; 
 десневой край и пришеечная часть зуба остаются свободными от 
материала; 
 шины не имеют эстетических недостатков; 
 простота изготовления, без участия зубного техника; 
 пациенты быстро привыкают к шинам. 
Недостатки данной методики: 
 эта методика требует много времени, 
 необходимы практические навыки работы с моделировочными 
материалами. 
Подобное шинирование можно проводить при небольшом дефекте 
зубного ряда (1-2 зуба). В таком случае готовят гипсовую модель. 
Пластмассовые зубы подбирают по цвету, форме и величине, подгоняют 
на гипсовых моделях и на оральной поверхности делают ретенционные 
отверстия. Затем зубы фиксируют воском на гипсовой модели. На этой же 
модели по описанной выше методике готовят восковые формы зубов. 
Охлаждают их, снимают с модели, устанавливают соответствующие 
отпечатки на восковой пластинке и фиксируют расплавленным воском. 
Форму с искусственными зубами устанавливают на свое место в зубном 
ряду и выполняют шинирование по описанной методике. Поскольку 
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прочность «Эвикрола» невысока, больной не должен откусывать слишком 
твердую пищу шинированными зубами. 
 
Внутрикоронковая полимерная шина 
Изготовить ее можно прямым и непрямым способами. Этапы 
изготовления внутрикоронковой шины аналогичны внекоронковой. 
Разница состоит в том, что на оральной (язычной) поверхности 
фронтальных зубов в промежутке между зубным бугорком и режущим 
краем (не доходя до него 2-3мм) или на жевательной поверхности 
боковых зубов алмазным или твердосплавным бором делают борозду, 
глубиной не менее 2мм и шириной – 2-3мм. Эти углубления (бороздки), 
затем заполняют композиционным материалом. 
Преимущества данной методики: 
 такая шина не мешает прикусу; 
 не создает дискомфорта пациенту (ощущение инородного тела в 
полости рта из-за увеличенного объема зубов); 
 не раздражает слизистую десны; 
 шины высокоэстетичны; 
 у пациентов не нарушается фонетика. 
Недостатки данной методики: 
 риск случайного вскрытия полости зуба в процессе препарирования 
борозды (особенно на фронтальных зубах); 
 возможно развитие кариеса под шиной; 
 может быть разрыв шины в межзубном промежутке, скол материала. 
 
Армированные адгезивные шины 
Эти шины в своем составе имеют арматуру и покрывающий ее 
полимерный материал. Могут быть изготовлены внекоронковым и 
внутрикоронковым методом, прямым и непрямым способом. 
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Уже в J. 1983 Carito использовал в качестве арматуры (каркаса) 
металлическую сетку из коррозионно-стойкого сплава, шириной в 5-7 мм. 
Снаружи шина была покрыта слоем композиционного материала. 
Долгое время в качестве арматуры использовали проволочную 
лигатуру, металлические или нейлоновые сетки. В дальнейшем были 
разработаны волокна, способные к органическому соединению с 
композитом. 
В настоящее время современные арматуры, используемые для 
шинирования зубов, по своему химическому составу делятся на две 
большие группы:  
I – материалы на основе неорганической матрицы – керамики и 
стекловолокна: «Glass Span», «Splint-it» (США); «Fiber Splint», «Fiber 
Splint ML» ((«Polidentia»Швейцария); "Fiberkore" (Jeneric/Pentron). 
II – материалы на основе органической матрицы – полиэтилена 
«Ribbond» («Ribbond», США); «Connect» («Kerr», США); «DVA» (Dental 
Ventures of America). 
Тончайшие волокна (диаметр 3-5мкм) этих лент сплетены между 
собой и становятся особо прочными после пропитки их адгезивом или 
текучим композитом. Однозначно ответить, какая из арматур лучше, 
довольно трудно. Специальных клинических исследований, которые 
показали бы преимущества армированных лент на органической или 
неорганической основе пока нет. 
Арматура на основе неорганической матрицы (стекловолокна) 
состоит из биоинертного стекла и имеет лучшую биосовместимость с 
тканями человеческого организма, чем полиэтилен. Она хорошо 
адаптируется ко всем поверхностям зубного ряда, легко режется 
обычными ножницами и не требует специальных условий хранения. Одной 
из ее модификаций является полый жгутик, что значительно расширяет 
область применения. Жгутик оптимален для шинирования жевательной 
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группы зубов с использованием техники создания бороздки, для 
восстановления одиночного дефекта зубного ряда и в качестве 
внутрикорневых штифтов. Для избежание разволокнения 
стекловолоконной арматуры в месте будущего разреза требуется 
нанесение адгезива, с последующей его полимеризацией.  
В зависимости от способа пропитки волокна в неорганических 
арматурах делятся на: 
1) «пренаполненные» (предварительно наполненные), когда 
пропитка осуществляется в заводских условиях;  
2) «наполняемые», т.е. пропитываемые непосредственно перед 
применением. 
Особой прочностью, близкой к прочности сплавов неблагородных 
металлов, обладают стекловолокна, предварительно наполненные смолой, 
которые после полимеризации за счет однородности превращаются в 
монолит (лента+композит). 
Примером арматуры  на основе стекловолокна может быть система 
«Splint-It». Система представлена пренаполненными стекловолоконными 
нитями двух видов: 1 – переплетенные (0,2 мм) и 2 – прямые (0,3 мм), 
изготовленных по патентованной технологии «Fibre Kor», позволяющей 
материалу достигать высоких прочностных характеристик (до 1000 Мпа) 
(сила сцепления эмали и дентина – 18-20 Мпа). К преимуществам системы 
«Splint-It» относятся высокие прочностные характеристики материала, 
низкая влагосорбция, биосовместимость и высокие адгезивные свойства. 
При применении этой системы используется текучий 
композиционный материал «Flow-It», однокомпонентная бондинговая 
система пятого поколения «Bond-1». 
Арматура на основе органической матрицы состоит из 
высокопрочного полиэтиленового волокна. После пропитывания волокон 
композитом создается прочный блок (лента+композит). 
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Примером арматуры  на основе полиэтилена может быть система 
«Ribbond». 
Результаты клинических и лабораторных тестов некоторых 
применяемых в настоящее время армирующих волокон разных 
производителей (по данным CRA -Clinical Research Associates):  
1. CONNECT (Kerr) – полиэтилен, плетёная лента шириной 2 и 3 мм: 
 распускается при разрезании; 
 расплетается при моделировке; 
 плохо адаптируется к зубной поверхности; 
 поставляется в катушках 91 см – минимальные потери; 
 лёгкость использования – «средняя». 
2. DVA (Dental Ventures of America) – полиэтилен, пучок 
индивидуальных волокон: 
 не распускается при разрезании; 
 не расплетается при моделировке; 
 хорошо адаптируется к зубной поверхности; 
 поставляется в катушках 1524 см – минимальные потери. 
 лёгкость использования  – «хорошая». 
3. FIBER-SPLINT (International Dental Distributor) – стекловолокно, 
плетеная лента шириной 4 мм, толщиной 0,06 мм: 
 не распускается при разрезании; 
 не расплетается при моделировке; 
 плохо адаптируется к зубной поверхности – жёсткая; 
 поставляется в катушках 50 см – минимальные потери; 
 многочисленная расплетающаяся нить; 
 легкость использования – «средняя». 
Однослойная лента «Фибер-Сплинт» применяется при создании 
несильно нагруженных шин методом послойного наложения, например 
для фиксирования результатов ортодонтического лечения. Многослойная 
 96 
лента «Фибер-Сплинт МЛ» изготовлена в виде 6-слойной ленты из 
«Фибер-Сплинта», наложенных одна на другую и прошитых также 
стекловолоконной нитью. Применяется в тех случаях, когда требуется 
создать высокопрочную конструкцию, например, при фиксации 
подвижных зубов, при замещении одиночного дефекта зубного ряда. 
4. FIBERFLEX (BioComp) «Кевлар» – пучок индивидуальных 
волокон: 
 не распускается при разрезании; 
 не расплетается при моделировке, во всяком случае, если это 
не требуется; 
 плохо адаптируется к зубам; 
 поставляется в катушках 200 см – минимальные потери; 
 очень толстый пучок волокон, что является как 
положительным, так и отрицательным фактором; 
 имеет жёлто-золотой цвет; 
 труден в работе. 
5. GLASSPAN (GlasSpan Inc.) – стекловолокно, плетеная лента 
шириной 2 мм, плетеная верёвка диаметром 1; 1,5 и 2 мм; 
 распускается при разрезании, производитель рекомендует 
нанесение и отверждение композита на место разреза; 
 расплетается при моделировке; 
 плохо адаптируется к зубной поверхности; 
 поставляется в полосках 8,5 см длиной – возможные потери; 
 лёгкость использования – «средняя». 
Для шинирования передних зубов применяется в виде 
внекоронковой адгезивной шины, накладываемой на язычную поверхность 
зубов. Для шинирования боковых зубов используется толстый 
внутрикоронковый стекловолоконный жгут, диаметром 2 мм, и 
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внекоронковая вестибулярная шина, армированная полиэтиленовой 
лентой, выпускающейся в виде полого жгутика. 
6. RIBBOND (Ribbond Inc.) – полиэтилен, плетеная лента шириной 
1, 2, 3, 4 и 9 мм, плетёная ортодонтическая лента шириной 1 мм: 
 не распускается при разрезании; 
 не расплетается при моделировке; 
 хорошо адаптируется к зубам; 
 поставляется в полосках 22 см длиной – возможные потери; 
 лёгкость использования – «отличная»; 
 плохо полируется (поэтому необходимо осторожно 
обрабатывать покрывающий композит) 
Волокна в ленте Ribbond подвергаются плазменной обработке, что 
значительно улучшает их пропитывание композитом и ведет к созданию 
прочного блока (лента+композит), а наличие узлового поперечного 
плетения позволяет достичь исключительной гибкости, что препятствует 
образованию трещин в конструкции (рис. 38). Лента не расплетается при 
резке ножницами за счет блокировки волокон на 
каждом узловом перекрещивании. Такая структура 
плетения в сочетании с прочными полиэтиленовыми 
волокнами формирует Ribbond как эффективный 
«блокиратор микротрещин». Выпускаются Ribbond с 
обычным и Ribbond ТКМ с тонким поперечным 
плетениями шириной 1, 2, 3, 4 и 9 мм. Загрязнение 
ленты жировой основой с рук, латексных перчаток и 
др. может привести к нарушению адгезии, поэтому следует строго 
соблюдать инструкцию по хранению и применению. Ленту необходимо 
хранить в производственной упаковке до использования. Во время работы 
требуются дополнительные аксессуары – хлопчатобумажные перчатки и 
специальные ножницы, поставляемые в комплекте. 
Рис. 38. 
Структура  




О прочности Ribbond свидетельствует то, что из этого материала 
изготавливаются пуленепробиваемые жилеты. 
7. ORTHODONTIC WIRE (CONTROL, Orthodontic Supply Source) – 
проволока из нержавеющей стали диаметром 0.36-1.30 мм: 
 не распускается при разрезании; 
 не расплетается при моделировке; 
 плохо адаптируется к зубной поверхности; 
 поставляется в полосках 36 см – возможные потери; 
 высокая жёсткость; 
 должна быть отпескоструена для адгезии; 
 лёгкость использовани – «средняя». 
Выводы CRA: 
1. По результатам одного года клинических наблюдений все 
протестированные волокна показали себя хорошо при шинировании. Хотя 
разница в стоимости систем варьируется почти в 50 раз, значение 
сложности использования наиболее значимо. 11 докторов, использовавших 
различные материалы, подтвердили превосходство наиболее дорогой 
марки – Ribbond.  
2. Наиболее очевидная клиническая разница заключается в факторе 
отверждаемости. Только стекловолокно может быть разрезано обычными 
ножницами, а полиэтилен и «Kevlar» требовали использования специальных 
ножниц, продаваемых компаниями Ribbond и GlasSpan. Однако Специалисты 
CRA установили, что для разрезания всех протестированных волокон 
возможно использование бритвы с одним режущим краем.  
3. Из всего спектра волокон, существующих на сегодняшний день, 
плетёные волокна наиболее легки в работе. Плетеные волокна лучше всего 
сохраняют форму при отрезании и могут быть легко адаптированы к 
изгибам зубов и зубной дуги особенно при условии растяжки по косой 
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линии. Но они имели тенденцию распускаться при отрезании, пучки 
разрозненных нитей было наиболее сложно размещать и контролировать. 
4. Будущие направления. Волокна, укрепляющие композит, 
применятся во многих новых и новаторских процедурах, таких как 
штифты и культи, каркасы для изготовленных из композитов коронок и 
мостовидных протезов. 
5. Ортодонтическая проволока также применима, так как она имеет 
лучшую жёсткость и самые длительные клинические результаты.  
Этапы изготовления экстракоронковой шины с использованием 
армированной ленты: 
1) мотивация и обучение гигиене полости рта (зубные пасты, 
однопучковые щетки, интердентальные средства гигиены, зубные 
ершики, ополаскиватели полости рта); 
2) тщательное удаление зубных отложений с применением 
электромеханических скейлеров, периодонтологических боров, 
воздушно-абразивных (пескоструйныех) систем, очищением 
апроксимальных поверхностей абразивными полосками (штрипсами); 
3) полирование всех поверхностей зубов мелкоабразивной пастой, не 
содержащей фтор; 
4) определение электровозбудимости пульпы шинируемых зубов; 
5) подбор цвета композита;  
6) определение окклюзионных контактов (нельзя допускать, чтобы 
окклюзионные контакты попадали на края шины); 
7) изолирование операционного поля коффердамом; 
8) незначительное сошлифовывание эмали зубов с язычной (небной) и 
проксимальных поверхностей на ширину будущей ленты алмазным 
или твердосплавным бором с водным охлаждением; 
9) измерение рабочей длины арматуры (ленты), для этого в комплект 
входит специальная фольга; 
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10) изоляция межзубной десны клиньями, которые вводят без усилия в 
межзубные промежутки с целью предотвращения затекания композита; 
11) протравливание подготовленной поверхности зубов гелем, 
используемым для работы с композитом в соответствии с 
инструкцией фирмы-изготовителя; 
12) смывание геля и высушивание поверхности зубов; 
13) нанесение бондиноговой системы, полимеризация; 
14) пропитывание адгезивом подготовленной армированной ленты; 
15) нанесение на зубы жидкотекучего композита; 
16) адаптация шины к зубам; 
17) полимеризация материала; 
18) закрытие шины традиционным композиционным материалом, 
полимеризация; 
19) удаление коффердама и клиньев; 
20) финишная полимеризация; 
21) удаление всех излишков, шероховатостей шины с тщательным 
выверением окклюзионных контактов; 
22) шлифование и полирование шины проводится согласно традиционным 
способам окончательной отделки композиционных материалов; 
23) ребондинг (применение фторсодержащих фотоглазурей типа 
Optiquart (Kerr), Fortify (Bisco) и др.); 
24) контроль гигиены полости рта и состояния шины через 1 месяц и в 
последующем каждые 3-6 месяцев. 
Арматура должна быть полностью покрыта композитом! Если 
волокна в каком-то участке остаются открытыми, они будет 
адсорбировать в себя влагу из полости рта, разбухнут и разорвутся 
(особенно это характерно для межзубных промежутков). Волокна, 
выдающиеся из композита, раздражают мягкие ткани. Кроме того, 
создаются многочисленные, недоступные для гигиены полости рта, 
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пространства, где скапливается зубной налёт, что может привести к 
развитию кариеса и болезням периодонта. 
Необходимо избегать объёмных конструкций композит/волокна для 
предупреждения дискомфорта и нарушения фонетики у пациента. 
Преимущество этой конструкции шины: 
 эстетична; 
 не требуется препарирования зубов; 
 механически прочна, хорошо фиксирует зубы; 
 имеет хорошую адгезию к тканям зуба; 
 проста в изготовлении; 
 пациенты быстро привыкают к таким шинам. 
Отрицательные стороны армированной внекоронковой шины: 
 ее значительный объем, что может привести к нарушению фонетики;  
 у пациентов есть трудности в гигиеническом уходе;  
 возможны трещины и сколы материала в процессе эксплуатации. 
На основании имеющихся публикаций, можно сделать вывод, что 
экстракоронковый метод шинирования и восстановление малых дефектов 
зубных рядов более эффективен во фронтальном участке нижней челюсти 
при условии, что высота прикуса надежно фиксирована в боковых 
отделах зубного ряда. В иных клинических ситуациях необходимо 
создавать ретенционные пропилы и канавки в коронках зубов, применять 
другие дополнительные способы ретенции армирующего волокна, а это 
является свидетельством того, что эффективность данного способа 
существенно снижается при расширении области его применения. В 
каждом конкретном случае выбор остается за врачом. 
 
Изготовление внутрикоронковой армированной шины 
Недостатков внекоронковой армированной шины можно избежать 
изготовлением внутрикоронковой. Кроме того, подвижность зубов П-Ш 
степени требует создания дополнительных условий для фиксации 
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конструкции на зубах. Для этого используется технология создания 
бороздки на язычной (небной) поверхности во фронтальной группе зубов 
и на жевательной – у премоляров и моляров. Внутрикоронковую 
армированную ленту можно дополнительно укрепить парапульпарными 
или внутрикорневыми штифтами. Композиционные материалы позволяют 
таким конструкциям сохраняться в полости рта на протяжении многих 
лет, что фактически превращает их в постоянные. 
 
Шинирование с использованием удалённого зуба 
Стабилизации зубного ряда, необходимой для восстановления 
поддерживающих структур зуба, можно добиться с помощью 
армированной шины и удалённого зуба. Для чего композит наносится на 
лингвальную поверхность коронковой части удаленного зуба и 
адаптируется к шине в области дефекта зубного ряда. Когда шина больше 
не нужна, её легко можно удалить, а поверхности зубов шлифуются, 
полируются и покрываются реминерализующими препаратами. 
 
Применение системы «Ribbond» при лечении заболеваний периодонта 
и замещении одиночных дефектов зубного ряда 
Высокая распространенность и интенсивность болезней периодонта, 
зачастую приводящие к образованию одиночных или множественных дефектов 
зубных рядов, требует изготовления сложных ортопедических конструкций. 
В реальности пациенты зачастую отказываются от применения 
классических методов восстановления целостности, эстетики зубных 
рядов, склоняясь к использованию современных, малоинвазивных, 
органосохраняющих технологий. 
Наибольшую сложность при проведении лечебных манипуляций на 
зубных рядах представляет сочетанная патология, включающая болезни 
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твердых тканей зуба, апикального, маргинального периодонта, а также 
зубные деформации, осложненные окклюзионной травмой. 
Этапы современной методики реконструкции фронтальных групп 
зубов и дефектов зубных рядов, осложненных окклюзионной травмой, 
выполненные на кафедре терапевтической стоматологии ВГМУ 
представлены на рис 39-47. 
Диагноз:  Хронический сложный генерализованный периодонтит. 
                 Хронический апикальный периодонтит 22. 
План лечения: 
 мотивация и обучение гигиене полости рта; 
 профессиональная гигиена полости рта; 
 эндодонтическая подготовка 11, 21, 22, 23; 
 реконструкция фронтального участка верхней челюсти с 
использованием волоконной ленты "Ribbond" (США) с опорами на 13, 
12, 11, 21, 22, 23, 24; 
 динамическое наблюдение у врача-стоматолога. 
 
  






Рис.41. Создание искусственной культи зуба 22 с использованием 
стекловолоконного штифта. 
  
Рис.42. Состояние опорных зубов.  Рис.43. Кислотное травление.  
  




Рис.46. Окончание моделирования.  
 
Рис.47. Окончательный внешний 
вид реконструкции. 
Таким образом, проведение обширных реконструкций зубных рядов 
при сочетанной патологии твердых тканей зуба, периодонта позволяет 
восстановить целостность зубного ряда, форму воссоздаваемых зубов, 
функцию, эстетику, а также снизить функциональную перегрузку 
периодонта, что в итоге уменьшит процессы резорбции костной ткани. 
 
Шинирование зубов с помощью арамидной нити 
А.Н.Ряховским (2003) разработана система вантовых зубных 
протезов, которая позволяет отказаться от временного шинирования, 
поскольку легко трансформируется, что и по материальным затратам, и по 
затратам времени более выгодно и удобно для пациента и врача, чем 
изготовление временной шины. 
Система вантовых зубных протезов состоит из 3 основных 
элементов: 
− элемент 1 – соединение зубов между собой (шинирование); 
− элемент 2 – соединение естественного зуба и искусственного зуба 
несъемного протеза; 
− элемент 3 – соединение естественного зуба и съемного протеза. 
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Аналогами могут служить цельнолитые шины, которые 
приклеиваются композиционным материалом на оральной поверхности 
зубов, а также адгезивное шинирование с помощью шнурков, лент из 
гибких армирующих материалов типа Glasspan, Ribbond. 
Упомянутые цельнолитые шины обладают рядом существенных 
недостатков, наиболее существенный из которых состоит в том, что 
иммобилизация подвижных зубов производится только за счет клеевых 
композиций. Из-за температурных циклических нагрузок, высоких 
механических нагрузок, пульсовой микроподвижности зубов, слабой 
адгезии композитов с металлом со временем подобные конструкции 
разрушаются, переставая выполнять предназначенную им функцию. 
Частое отклеивание зубов вызывает необходимость в коррекции или 
замене конструкции. 
Адгезивное шинирование с помощью различных армирующих 
материалов (Glasspan, Ribbond) по праву завоевало почетное место в ряду 
известных методов шинирования. Удобство таких конструкций – не только 
в простоте исполнения, но и в том, что удержанию зубов способствует не 
только композиционный материал, но и его армирование гибкими лентами 
и шнурками. Однако предлагаемые разработчиками этих материалов 
способы шинирования имеют ряд существенных недостатков. Самый 
важный из них состоит в том, что армирующий материал находится в 
пассивном, ненапряженном состоянии, из-за чего основная механическая 
нагрузка снова падает на адгезивную систему и композиционный 
материал. Поэтому в клинической практике часто наблюдаются случаи 
разрушения такого рода шин, растрескивания композиционного материала 
в межзубных промежутках. 
Предлагаемые А.Н. Ряховским способы шинирования кардинально 
отличаются от известных и, прежде всего тем, что армирующий материал в 
виде высокопрочных тонких нитей постоянно находится в напряженном 
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состоянии благодаря предварительному натяжению нитей. Напряженное 
состояние армирующего материала обеспечивает снижение механической 
нагрузки на адгезивную систему и композиционный материал. При 
воздействии механической нагрузки она в первую очередь воспринимается 
предварительно натянутыми нитям. Кроме того, малый диаметр 
используемых нитей позволяет располагать их не только по оральной 
поверхности зубов (как при использовании Glasspan и Ribbond), но и по 
вестибулярной, обеспечив, таким образом, циркулярный охват и 
удержание зуба. 
А.Н.Ряховский предлагает несколько схем шинирования зубов. 
Схема 1. Однорядное шинирование. Используется при 
патологической подвижности зубов I-II степени (относительно стабильном 
положении центра вращения зуба). 
Основная задача при этом – противостояние горизонтальным и 
вертикальным составляющим жевательных усилий. 
Способ проведения: формирование по периметру подвижных зубов 
бороздок, прокладывание в них и натягивание нити с последующим 
запечатыванием бороздок и межзубных промежутков композитным 
материалом. 
Биомеханика. Шина является искусственным эквивалентом круговой 
связки. Натянутая нить принимает на себя все горизонтальные 
составляющие жевательных нагрузок (рис. 48). Еще до запечатывания 
бороздок композитом после натягивания нити клинически отмечается 
резкое снижение подвижности зубов. Поэтому композитный материал, 
которым заполняют бороздки и межзубные промежутки, выполняет в 
основном маскирующую роль. При воздействии на зуб вестибулооральных 
(Fx) и мезиодистальных (Fy) горизонтальных нагрузок зуб сохранит 
неподвижность при наличии противоположно направленных и 
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Группа противодействующих сил состоит из суммарной силы 
реакции периодонта зуба, сил адгезии композитного материала с эмалью 
зуба, сил когезии самого композитного материала и силы натяжения (FH) 
армирующей нити. 
Воздействие вертикальной нагрузки (рис. 49) также должно 
компенсироваться суммой перечисленных сил.  
 
 
Рис. 48. Схема однорядного шинирования. Вид сверху. 
Распределение на нить горизонтальных нагрузок, 
действующих на зуб. 
Рис. 49. Схема однорядного шинирования. 
Распределение на нить вертикальных нагрузок, 
действующих на зуб. 
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Поскольку натянутая нить находится внутри бороздок по периметру 
зубов, каждый зуб по отношению к соседним находится как бы в 
«подвешенном» состоянии и любая вертикальная нагрузка на зуб или 
группу зубов трансформируется через натянутую нить в горизонтальную и 
передается на соседние зубы. 
С точки зрения биомеханики уровень формирования борозды и 
соответственно расположения нити должен максимально приближаться к 
режущему краю или окклюзионной поверхности зубов. В этом случае 
плечо действия горизонтальной составляющей жевательной силы и силы 
противодействия натянутой нити практически совпадает. Однако с 
практической точки зрения так делать не следует. Арамидная нить 
является инородным для зуба телом и по своим оптическим свойствам 
никак ему не соответствует. Чтобы ее замаскировать, необходима 
тщательная работа по подбору сочетаний опака, дентина и эмали 
композитного материала. И это легче всего делать, располагая нить в 
пришеечной области. Полупрозрачная эмаль, толщина которой 
увеличивается ближе к режущему краю и окклюзионной поверхности 
зубов, выдаст наличие внутри зуба нити, как бы ни старался врач, либо 
глубину бороздки следует увеличивать, что угрожает пульпе и прочности 
самого зуба. В области шейки зуба толщина эмали минимальна, и с 
помощью опаков и дентина нить можно сделать практически невидимой. 
Кроме того, в большинстве случаев подвижности зуба именно в 
пришеечной зоне зубов имеются различные пятна, эрозии, кариес и 
клиновидные дефекты, которые попутно устраняются. 
Представленная схема шинирования может использоваться и при 
большей подвижности некоторых из шинируемых зубов, однако 
обязательным условием при этом является относительно высокая 
устойчивость соседних зубов. 
А.Н.Ряховский предлагает 3 варианта однорядного шинирования. 
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Вариант 1 («серпантин»). Шинирование проводится одной нитью. 
Нить циркулярно охватывает каждый шинируемый зуб (рис. 50).  
 
 
Пересечения нити имеют место на оральной поверхности зубов и, 
таким образом, нить, соединяющая зубы друг с другом, также проходит с 
оральной стороны зубного ряда. Данный вариант шинирования удобен в 
случаях, когда между шинируемыми зубами имеются врожденные тремы, 
диастемы или просто увеличены промежутки между зубами ввиду их 
веерообразного расхождения, что часто имеет место при генерализованном 
периодонтите. Поскольку при шинировании межзубные промежутки 
должны заполняться композитным материалом, это создает эффект 
дисгармонии формы и размера зубов, делая их заметно более широкими и 
некрасивыми. Поэтому, располагая нить орально, появляется возможность 
моделировать глубокие межзубные промежутки, что создает иллюзию 
более узких зубов и, таким образом, нивелирует эстетический дефект. 
Некоторая степень свободы зубов сохраняется в вестибулооральном 
направлении. 
Вариант 2 («восьмерка»). Шинирование проводится одной нитью. 
Нить циркулярно. охватывает каждый шинируемый зуб попеременно то с 
оральной, то с вестибулярной поверхности (рис. 51). 
 
Рис. 50. Схема однорядного шинирования. Вариант 1. 
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На обратном пути нить пересекается сама с собой, и эти пересечения 
проходят в межзубных промежутках, формируя «восьмерки». После 
связывания зубов нитью по такому варианту отмечается большая 
устойчивость зубов по сравнению с вариантом 1. При натяжении нити 
зубы стремятся занять правильную позицию по дуге, что несколько 
исправляет имеющие место при генерализованном, периодонтите 
деформации зубных рядов. Кроме того, данный вариант шинирования 
удобен при сочетании с адгезивными мостовидными протезами. Некоторая 
степень свободы зубов сохраняется в мезиодистальном направлении (при 
наличии промежутков между зубами). 
Вариант 3 («комбинированный»). Шинирование проводится двумя 
более тонкими нитями. Данный вариант представляет собой некое 
сочетание первых 2 вариантов и обеспечивает хорошую устойчивость 
шинируемых зубов даже без заполнения межзубных промежутков 
композитным материалом. Охватывая циркулярно зуб и пересекаясь на его 
оральной поверхности, далее нить проходит лишь по вестибулярной 
поверхности соседнего зуба. Следующий зуб снова охватывается 
циркулярно с пересечением на оральной поверхности и т.д. На обратном 
пути порядок меняется и циркулярно охватываются зубы, которые нить 
охватывала только по вестибулярной поверхности (рис. 52). 
 




Проходя внутри бороздок по периметру зубов, нить часто меняет 
направление практически по всей своей длине, плотно соприкасаясь с 
поверхностью зубов. Поэтому при необходимости шинирования большого 
количества зубов возникают очевидные трудности с натягиванием нити. 
Эти трудности легко преодолеваются при использовании варианта 4. 
Вариант 4 («звенья цепи»). Является разновидностью варианта 2 и 
основан на шинировании зубов отдельными фрагментами нитей, которые 
связаны между собой (рис. 53) и напоминают звенья цепи. 
 
Чем меньше длина этих фрагментов, тем надежнее натяжение нити. 
Минимальный по длине фрагмент охватывает 2 зуба. Необходимая длина 
фрагментов определяется конкретной клинической картиной. Узлы между 
нитями располагаются в межзубных промежутках. 
Вариант 5 ("вязанка"). Одна натянутая нить проходит по 
вестибулярной поверхности шинируемых зубов, другая – по оральной 
(рис. 54). В межзубных промежутках эти 2 нити стянуты между собой. 
 
Рис. 53. Схема однорядного шинирования. Вариант 4. 
 
 




Сравнивая описанные схемы по такому признаку, как трудоемкость 
и сложность исполнения, отметим как наиболее простые варианты 1 и 2, а 
как наиболее сложные – варианты 4 и 5. 
Сравнивая варианты 1-5 между собой, нельзя не отметить различий и 
по такому признаку, как количество нитей, проходящих по вестибулярной 
поверхности шинируемых зубов и между ними. Чем больше нитей 
проходит по вестибулярной поверхности зубов, тем труднее их 
замаскировать композитным материалом. Чем меньше нитей соединяет 
шинируемые зубы, тем менее прочна связь между зубами. 
При вариантах 1 и 3 соотношение количества нитей по 
вестибулярной поверхности и количества нитей между зубами составляет 
1:1, при вариантах 2, 4 и 5 – 1:2. Таким образом, наиболее благоприятно 
соотношение при вариантах 2, 4 и 5. 
Недостатками вариантов 1 и 3 являются невозможность обеспечения 
необходимого и равномерного натяжения нитей, высокая вероятность 
бокового смещения (наклона) зубов при шинировании. 
А.Н.Ряховский отмечает, что не выявлено различий в надежности и 
сроках службы какого-либо из вариантов однорядного шинирования. 
Предполагается, что из вариантов такого типа шинирования наиболее 
надежны вариант 4 и особенно вариант 5, поскольку именно они 
обеспечивают достаточную силу и равномерность натяжения нитей на 
разных участках шины, т.е. наиболее полно обеспечивается эффект 
вантового шинирования. 
Рис. 54. Схема однорядного шинирования. Вариант 5. 
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В клинической практике чаще всего используются варианты 2, 4 и 5, 
а также их комбинацией. 
При сильной патологической подвижности зубов (III-IV степень) 
описанные варианты не обеспечивают должной надежности, поэтому 
предлагаются другие схемы шинирования. 
Схема 2. Двухрядное шинирование. Более выраженная атрофия 
альвеолярной кости и расширение периодонтальной щели приводят к 
большей подвижности зубов, при этом положение так называемого центра 
вращения зубов носит неопределенный характер. В таком случае 
однорядное шинирование не даст желаемого результата, поскольку центр 
вращения зуба переместится в область пересечений (узлов) нити между 
шинируемыми зубами. Нить не сможет противодействовать ни 
вертикальным, ни горизонтальным нагрузкам, действующим на зубы, а 
композитный материал в межзубных промежутках быстро потрескается. 
Основная задача – противостояние горизонтальным и вертикальным 
составляющим жевательных усилий при самых неблагоприятных 
условиях. 
Клинические варианты использования: патологическая подвижность 
зубов III–IV степени, при протезировании включенных дефектов большой 
протяженности или по дуге. 
Способ проведения. Практикуется 3 варианта выполнения. 
Вариант 1 («параллельные пути»). Заключается в формировании по 
периметру зубов 2 рядов бороздок: 1 ряд – в пришеечной области, другой – 
ближе к режущему краю (окклюзионной поверхности). Затем в каждом 
ряду, начиная с нижнего, прокладываются и натягиваются нити, не 
зависящие друг от друга и не связанные друг с другом (рис. 55). 
После этого бороздки закрываются композитом. 
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Биомеханика. Двухрядное шинирование препятствует как 
вращательному, так и корпусному перемещению подвижных зубов. 
Конструкция весьма устойчива к воздействию нагрузок. Убедительным 
примером надежности такой схемы может быть связка реек. Если 
несколько реек уложить вместе и связать посередине, то такая конструкция 
будет рассыпаться. Если же рейки перевязать с обоих концов, связка будет 
очень надежной и прочной. 
В натянутом состоянии связанные между собой нити блокируют 
вертикальные и горизонтальные составляющие жевательных нагрузок. 
Возможные деформации могут объясняться лишь недостаточным 
натяжением нити, так как упругая деформация арамидной нити практически 
исключена (модуль Юнга арамидной нити составляет 170 GPa). 
Вариант 2 («пулеметная цепь»). Придать еще большую жесткость 
конструкции можно, соединив 2 ряда натянутых нитей друг с другом (рис. 56). 
Для этого в каждом межзубном промежутке пропускают дополнительную 
нить под нижним рядом нитей, охватывают ею верхний ряд и закручивают. 
В этом случае верхнему и нижнему рядам нитей придается 
дополнительное натяжение и, кроме того, теперь любое возникающее 
напряжение более равномерно перераспределяется на оба ряда нитей. 




Вариант 3 («коромысло»). Как уже обсуждалось, размещение нитей 
близко к режущему краю может снизить эстетический эффект из-за 
высокой прозрачности эмали зубов. В этих случаях автором предлагается 
оригинальная схема шинирования, лишенная указанных недостатков и 
обладающая высокой надежностью. 
Способ проведения. В пришеечной области по периметру 
шинируемых зубов формируются бороздки. Затем по окклюзионной 
поверхности боковых зубов или по оральной поверхности (ближе к 
режущему краю) фронтальных зубов пропиливается еще одна бороздка 
(рис. 57). 
Вначале в подготовленные бороздки 
прокладывается нить «восьмеркой» по нижнему 
ряду. После этого в верхнюю борозду укладывается 
еще одна нить, причем таким образом, чтобы ее 
концы охватывали нить нижнего ряда в области 
дистальных поверхностей крайних из шинируемых 
зубов. Затем в каждом межзубном промежутке 
пропускают дополнительную нить, которой 
охватывают оба ряда и натягивают (рис. 58). Работа 
завершается запечатыванием бороздок композитом. 
Следует отметить, что в группе шинируемых 
Рис. 56. Схема двухрядного шинирования. Вариант 
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зубов крайние (по одному или по нескольку зубов с каждой стороны) 
должны обладать относительно высокой устойчивостью и выполнять при 
этом опорную функцию. На рис. 11 эти зубы обозначены цифрами 1 и 3. 
 
Описанные варианты 1, 2, 3 рассчитаны на восприятие высокой 
жевательной нагрузки, как между устойчивыми опорами, так и при 
односторонней опоре. 
В клинической практике очень часто используется сочетание 
однорядных и двухрядных схем шинирования. 
Даже поверхностное сравнение разработанной А.Н. Ряховским 
системы шинирования позволяет заметить существенные различия с 
известными аналогами, в которых армирующий материал в пассивном 
(ненапряженном) состоянии прилежит к одной из стенок зубов и приклеен 
композитом. При этом основная нагрузка выпадает на адгезию и когезию 
бондинговой системы и композитного материала. 
Разработанные автором схемы шинирования можно отнести к 
вантовым системам, поскольку основная нагрузка воспринимается 
системой натянутых и связанных между собой высокопрочных нитей, 
которые существенно ограничивают степень свободы шинируемых зубов. 
Шина оказывается настолько прочной, что связанный зуб будет 
неподвижен даже если потеряет всякую связь с альвеолярной костью и 
будет находиться в мягких тканях. 
              1                           2                          3 
Рис. 58. Схема двухрядного шинирования. Вариант 3. 
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При таком развитии событий вантовая конструкция легко 
видоизменяется. Зуб, потерявший связь с альвеолярной костью, отделяется 
от шины сепарацией по межзубным промежуткам и удаляется. На его 
место (по окончании формирования альвеолярного гребня в области 
удаленного зуба) устанавливается адгезивный мостовидный протез с 
арамидной нитью (элемент 2 вантовой системы протезирования). Для 
этого на зубах, ограничивающих дефект из циркулярных бороздок, 
высверливается пломбировочный материал. Это делают аккуратно, не 
повреждая арамидную нить старой шины. В эту же бороздку укладывается 
арамидная нить адгезивного мостовидного протеза при его фиксации 
цементом, после чего бороздка снова закрывается пломбировочным 
материалом. Так же легко шина трансформируется в любых других 
клинических условиях, например при сочетании элементов 1 и 3 вантовой 
системы. Легкость трансформирования вантовых конструкций 
предполагает возможность сокращения этапности ортопедического 
лечения пародонтита. Отпадает необходимость во временном 
шинировании, основной задачей которого является выявление проблемных 
зубов, стабилизация течения пародонтита и более определенный прогноз 
для оставшихся зубов на некоторую более или менее отдаленную 
перспективу. Это экономит время и средства пациента, а работу врача 
делает более эффективной. 
 
Шинирование с помощью стекловолоконной сетки  
everStick NET 
ЕverStick NET представляет собой двунаправленную сеть из 
силанизированных стекловолокон класса Е, окруженных метакрилатной 
матрицей из порозного полимера РММА, наполненного 
неполимеризованными мономерами bis-GMA, которые после 
светоотверждения стекловолокна образуют поперечные связующие 
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полимерные цепочки, создавая уникальную структуру, запатентованную 
компанией Stick Tech под названием IPN – Interpenetrating Polymer Network 
– интерпенетрирующая полимерная матрица. 
Сополимеризация bis-GMA полимерной матрицы волокна с 
мономерами матрикса композитных материалов создает химическую 
однородность армированной конструкции, что значительно повышает 
устойчивость конструкции к механическим нагрузкам (Lastumaki T. M., 
Lassila L. V., Vallitu P. K., 2003). Уникальная структура IPN обеспечивает 
как микромеханическое взаимодействие, так и химическую связь 
полимерной матрицы стекловолокна с матриксом композиционных 
пломбировочных материалов, адгезивных систем и фиксационных 
цементов. 
Прозрачная волоконная сеточка everStick NET имеет толщину всего 
0,06 мм (рис. 59), что делает ее незаметной в структуре композитной 
реставрации, не разволокняется при разрезании или адаптации к 
поверхности зуба, не требует использования специальных ножниц, легко 
изгибается, а после полимеризации надежно удерживает приданную ей 
форму. 
 
Рис. 59. Волоконная сеточка everStick NET. 
 
 120 
Методика применения everStick Net для вестибулярного 
шинирования: 
1) удаление зубных отложений с применением мелкоабразивной пасты, 
не содержащей фтор очищением апроксимальных поверхностей 
абразивными полосками (штрипсами); 
2) подбор цвета композита;  
3) определение окклюзионных контактов (нельзя допускать, чтобы 
окклюзионные контакты попадали на края шины); 
4) изолирование операционного поля коффердамом; 
5) измерение рабочей длины и высоты армирующей сетки с помощью 
специальной фольги; высота соответствует половине коронковой 
части шинируемого зуба; 
6) выкраивание сеточки нужных размеров и формы ножницами вместе 
со слоями защитной бумаги. Для вестибулярного шинирования 
потребуются две-три полоски, причем каждая из последующих чуть 
меньше и уже предыдущей; 
7) изоляция межзубной десны клиньями, которые вводят без усилия в 
межзубные промежутки с целью предотвращения затекания 
композита; 
8) протравливание подготовленной поверхности зубов гелем, 
используемым для работы с композитом в соответствии с 
инструкцией фирмы-изготовителя; 
9) смывание геля и высушивание поверхности зубов; 
10) нанесение бондиноговой системы, полимеризация; 
11) нанесение на зубы жидкотекучего композита; 
12) извлечение сетки из защитных бумажных оболочек и адаптация ее к 
зубам; допустима как одномоментная адаптация всех слоев сетки, так 
и последовательная, с нанесением между слоями сетки тонкого слоя 
текучего композита; 
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13) предварительная полимеризация материала (5-10 сек. на сегмент); 
14) нанесение последнего слоя текучего композита на поверхность сетки; 
15) проведение финального отсвечивание (40 сек. на сегмент); 
16) удаление коффердама и клиньев; 
17) финишная полимеризация; 
18) удаление всех излишков, шероховатостей шины с тщательным 
выверением окклюзионных контактов; 
19) шлифование и полирование шины проводится согласно 
традиционным способам окончательной отделки композиционных 
материалов; 
20) ребондинг (применение фторсодержащих фотоглазурей типа 
Optiquart (Kerr), Fortify (Bisco) и др.); 
21) контроль гигиены полости рта и состояния шины через 1 месяц и в 
последующем каждые 3-6 месяцев. 
 
Таким образом, в патогенезе и развитии заболеваний периодонта, 
височно-нижнечелюстых суставов, парафункций жевательных мышц 
важная роль принадлежит окклюзионной травме, лечение которой всегда 
носит комплексный характер с применением терапевтических, 
хирургических, ортодонтических и ортопедических методов, которые 
нельзя рассматривать в отрыве друг от друга. 
Следует помнить, что стоматологи отвечают за работу очень 
сложного и точного инструмента — зубочелюстной системы, все органы 
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